Zał.nr 1 do Zarządzenia 1509/04 z dn. 8 marca 2004r.

WARUNKI  KONKURSU  I  MATERIAŁY  INFORMACYJNE  

O PRZEDMIOCIE KONKURSU 

NA REALIZACJĘ PROGRAMU PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW SUTKA 

Informacje ogólne:

1. Oferent powinien zapoznać się z całością niniejszego dokumentu.

2. Wszelkie załączniki muszą być wypełnione przez oferenta bez wyjątku i ściśle w/g warunków i postanowień zawartych w niniejszym dokumencie. 

3. Wszystkie strony oferty muszą być parafowane przez upoważnionego przedstawiciela oferenta i ponumerowane. 

4. Każdy oferent może złożyć po jednej ofercie.

5. Oferent ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. Zaleca się, aby oferent zdobył wszelkie informacje, które mogą być konieczne do przygotowania oferty i podpisania umowy.

I.  Sposób przygotowania oferty:

1. Oferta powinna być sporządzona według wzoru formularzy udostępnionych oferentowi przez Zamawiającego, stanowiących załączniki nr 1  nr 7 do niniejszego dokumentu.

2. Oferowane ceny należy podać jako ceny brutto.

3. Oferta musi być sporządzona w języku polskim, napisana na maszynie, komputerze lub nieścieralnym atramentem. 

4. Oferta musi być podpisana przez upoważnionego przedstawiciela oferenta. Upoważnienie do podpisania oferty musi być dołączone do oferty, o ile to nie wynika z innych dokumentów załączonych przez oferenta (np. z wypisu z Krajowego Rejestru Sądowego, wypisu z Sądu Rejonowego, wyciągu z ewidencji działalności gospodarczej, lub innych przepisów prawa dotyczących rejestracji podmiotów).  

5. Załączniki do oferty stanowiące oświadczenia oferenta muszą być również podpisane przez upoważnionego przedstawiciela oferenta.

6. W przypadku dołączenia do oferty jako załącznika kopii jakiegoś dokumentu, powyższa kopia musi być potwierdzona przez organ wydający dokument lub osobę zaufania publicznego (notariusz, adwokat, radca prawny).

7. Wszystkie strony oferty, a także wszystkie miejsca, w których oferent naniósł zmiany, muszą być parafowane przez osobę podpisującą ofertę. 

8. Oferent musi zamieścić ofertę w zapieczętowanej kopercie, która :

-    będzie zaadresowana:   Urząd Miasta Płocka,   09-400 Płock,  Stary Rynek 1,

-   będzie posiadać adnotację: „Oferta na konkurs na realizację programu profilaktyki nowotworów   sutka. Nie otwierać przed dniem 2 kwietnia 2004r. godz. 10:00”,

-     będzie posiadać nazwę i adres oferenta.

9. Oferent nie może wycofać oferty i wprowadzić w niej zmian po upływie terminu składania ofert.

II.  W konkursie mogą wziąć udział następujące podmioty:

1. niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej, w zakresie zadań określonych w statucie zakładu;

2. osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki na zasadach określonych w odrębnych przepisach;

3. grupowe praktyki lekarskie prowadzące działalność na zasadach określonych w odrębnych przepisach, osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej oraz spełniające warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

III. Oferta powinna zawierać następujące dokumenty:

1. Dane oferenta (adres, telefon/fax, NIP, Regon, numer konta z nazwą banku), wskazanie koordynatora programu, telefon kontaktowy -  załącznik nr 1 do niniejszego dokumentu.

2. Oświadczenie oferenta, iż zapoznał się i nie zgłasza zastrzeżeń do treści ogłoszenia o konkursie i „Warunków konkursu i materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na realizację programu profilaktyki nowotworów sutka” - załącznik nr 2 do niniejszego dokumentu.

3. Aktualny wypis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej, o którym mowa w art. 12 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami)* lub zezwolenie oraz wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich/ indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich / grupowych praktyk lekarskich, o których mowa w art. 50, 50a, 50b ustawy  z  dnia 5 grudnia 1996r.  o  zawodzie  lekarza (Dz.U. z 1997r. Nr 28 poz. 152 z późniejszymi zmianami)**. 

4. Polisę bądź zobowiązanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, również w zakresie odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zarażenia HIV, na okres ich udzielania, ze wskazaniem minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz wszystkich zdarzeń, których skutki będą objęte ubezpieczeniem.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób, które będą wykonywały świadczenia w ramach programu profilaktycznego – załącznik nr 3 do niniejszego dokumentu.

6. Informacja o warunkach lokalowych, rodzaju i ilości posiadanego sprzętu i aparatury medycznej wykorzystywanego do udzielania świadczeń z zakresu programu profilaktyki nowotworów sutka, dostępności do programu – załącznik nr 4 do niniejszego dokumentu.

7. Opis programu profilaktyki nowotworów sutka  (część opisowa).

8. Harmonogram planowanych działań w ramach programu profilaktyki nowotworów sutka – załącznik nr 5 do niniejszego dokumentu. 

9. Oferta cenowa – załącznik nr 6 do niniejszego dokumentu. 

10.  Inne dokumenty, oświadczenia i informacje, o których oferent chce powiadomić Zamawiającego – załącznik nr 7 do niniejszego dokumentu. 

IV. Przedmiot zamówienia :

Przedmiotem zamówienia jest zorganizowanie i przeprowadzenie programu profilaktyki nowotworów sutka wśród kobiet w wieku 35 - 49 lat oraz 60 – 70 lat, które dotychczas nie leczyły się z powodu schorzeń gruczołu piersiowego.

V. Okres realizacji zamówienia 
  :
kwiecień – listopad 2004r. 

    Termin rozpoczęcia programu    : 
kwiecień 2004r. 

VI. Opis sposobu przedstawienia ceny oferty :

1. Oferent przedstawi ofertę cenową brutto – według załącznika nr 6 do niniejszego dokumentu. 

2. Cena oferenta zostanie ustalona na okres ważności umowy i nie podlega zmianom z wyjątkiem odpowiednich zapisów w umowie.

1. Cena winna być określona przez oferenta z uwzględnieniem upustów, jakie oferent oferuje.

2. Jeżeli wystąpi rozbieżność pomiędzy ceną wyrażoną cyframi i słownie, ważna będzie cena wyrażona  słownie. 

3. Oczywiste pomyłki zostaną przez Zamawiającego poprawione za zgodą oferenta.

VII. Miejsce i termin składania ofert .

1. Ofertę należy złożyć w Wydziale Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka, ul. Zduńska 3, II piętro pok.250, poniedziałek - piątek w godz. 730 - 1530 , środy w godz. 9 30  -  1730.

2. Ostateczny termin składania ofert upływa dnia 1 kwietnia 2004r. o godz. 15:30.

2. Wszystkie oferty otrzymane po terminie podanym w pkt 2 zostaną odrzucone.

VIII. Termin związania złożonej oferty :

Oferent związany jest złożoną ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

IX. Miejsce i termin otwarcia ofert :

Otwarcie ofert nastąpi w dniu  2 kwietnia 2004r. o godz. 10:00  w siedzibie Urzędu Miasta Płocka, 

ul. Stary Rynek 1,  pok. nr 206.

X. Informacje o trybie otwarcia i oceny ofert :

1. Przy otwarciu ofert mogą być uprawnieni przedstawiciele oferentów.

2. Komisja konkursowa stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu oraz liczbę otrzymanych ofert.

3. Komisja otwiera koperty z ofertami oraz ustala, które ze złożonych ofert spełniają warunki  określone w §8 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93, poz. 592) – bez udziału oferentów. 

4. Komisja konkursowa dokonuje oceny ofert z punktu widzenia formalno-prawnego oraz merytorycznego - bez udziału oferentów.

5. Komisja konkursowa przyjmuje do protokołu wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów.

6. Komisja konkursowa wybiera ofertę najkorzystniejszą albo nie przyjmuje żadnej z ofert. 

7. Komisja konkursowa zawiadamia niezwłocznie oferentów o zakończeniu konkursu i wyborze oferty na piśmie.

XI. Pouczenie o trybie składania skarg i protestów dotyczących konkursu:

1. Oferentowi, którego interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592) zasad udzielenia zamówienia na świadczenia zdrowotne, przysługuje prawo składania skarg i protestów w trybie określonym w § 16 - § 17 Rozporządzenia. 

2. Wobec czynności podjętych w toku postępowania konkursowego oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowaną skargę. Skargę oferent składa przed rozstrzygnięciem konkursu - skarga wniesiona po tym terminie zostanie przez komisję konkursową odrzucona. 

3. Komisja konkursowa rozpatruje skargę w ciągu 3 dni od daty jej złożenia. 

4. O wniesieniu i rozstrzygnięciu skargi komisja konkursowa zawiadamia niezwłocznie oferentów uczestniczących w postępowaniu konkursowym i Zamawiającego. 

5. Oferent może złożyć do Zamawiającego umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w ciągu 7 dni od daty otrzymania od komisji konkursowej zawiadomienia o zakończeniu konkursu i jego wyniku. 

6. Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy z oferentem, którego oferta została wybrana. 

7. Zamawiający rozpoznaje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od daty jego złożenia. 

8. O wniesieniu i rozstrzygnięciu protestu Zamawiający zawiadamia niezwłocznie oferentów uczestniczących w postępowaniu konkursowym. 

XI. Postanowienia końcowe :

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym dokumencie mają zastosowanie przepisy Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592).

Zatwierdził :

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW SUTKA 

ADRESACI PROGRAMU :

· grupa scriningowa – kobiety w wieku 35 - 49 lat oraz 60 – 70 lat, które dotychczas nie leczyły się z powodu schorzeń gruczołu piersiowego.

ELEMENTY STRUKTURALNE PROGRAMU :

1. Dane epidemiologiczne dotyczące terenu objętego programem i dotychczasowe działania profilaktyczne w zakresie nowotworów  piersi na tym terenie (programy profilaktyczne, działania zmierzające do wykrycia nieprawidłowości itp.) .

2. Cele: 

cel główny programu :

· wczesne wykrywanie nowotworów piersi,

cele szczegółowe:

· zwiększenie wykrywalności wczesnych przypadków raka piersi,

· zwiększenie odsetka wyleczeń,

· obniżenie kosztów leczenia.

3. Czas i miejsce realizacji programu: kwiecień – listopad 2004r. 

4. Harmonogram planowanych działań w 2004r. - załącznik nr 5. 

5. Przygotowanie do przeprowadzenia scriningu w szczególności obejmuje:

· uzyskanie zgody od osób mających realizować program,

· opracowanie systemu zaproszeń kobiet na badania,

· opracowanie ankiet dla zapraszanych kobiet,

· opracowanie systemu komputerowego do rejestracji danych,

· opracowanie systemu powiązania z rejestrem nowotworów,

· opracowanie systemu jednolitej i stałej kontroli jakości badań oraz aparatury medycznej.

6.
Schemat postępowania medycznego: 


[image: image1.wmf]
Zebranie wywiadu przed badaniem i porada lekarska po badaniu połączona z interpretacją wyników.

7. Schemat postępowania po badaniu przesiewowym u osób z wykrytą patologią :

· dokonanie oceny stanu klinicznego zaawansowania nowotworu,

· wskazanie ośrodków, w których takie leczenie może być przeprowadzone i ewentualnie przekazanie do tych ośrodków dotychczas zgromadzonej dokumentacji dotyczącej pacjentki,

· zgłoszenie przypadku nowotworu do regionalnego rejestru nowotworów,

· zachęcenie pacjentki do nawiązania kontaktu z lekarzem rodzinnym w sprawie wyniku badania scriningowego.

8. Utworzenie w placówce komputerowej bazy danych i wprowadzenie do niej  następujących informacji :

· danych identyfikujących osobę zaproszoną na badanie: imię i nazwisko, adres, numer PESEL,numer telefonu,

· daty proponowanych wizyt na zaproszenie,

· daty rzeczywistych wizyt w celu wykonania badań (mammografia, USG sutków, biopsja) 

· wyników badania z opisem wszystkich zastosowanych metod diagnostycznych,

· nazwy i adresu przychodni podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku, gdy stwierdzono nowotwór w wyniku przeprowadzonego badania.

Zamawiający zastrzega sobie prawo do udostępnienia kopii bazy danych przez Świadczeniodawcę na prośbę Zamawiającego (w zakresie finansowanego programu). Zamawiający zastrzega sobie prawo do zewnętrznej kontroli jakości wykonywanych świadczeń.

9. Kryteria oceny badania przesiewowego:

· wielkość populacji objętej scriningiem,

· zgłaszalność (podać w liczbach bezwzględnych i procentowo),

· wykryte we wczesnym stadium nowotwory (podać w liczbach bezwzględnych i procentowo),

· ocena procesu realizacji programu w aspekcie efektywności kosztów z wykorzystaniem miernika oceny ekonomicznej np.: średni koszt wykrycia 1 przypadku nowotworu we wczesnym stadium zaawansowania. 

10. Kwalifikacje wymagane od realizatorów programu:

Personel medyczny przeszkolony w zakresie mammografii, usg piersi,

· 2 lekarzy radiologów ze specjalizacją co najmniej I stopnia,

· 1 lekarz onkolog ze specjalizacją  co najmniej I stopnia - współpraca, 

· 1 lekarz patolog ze specjalizacją  co najmniej II stopnia - współpraca,

· 2 techników medycznych /pielęgniarki.

Potwierdzone (przez dział kadr oferenta) kserokopie dokumentów dotyczących kwalifikacji realizatorów programu.

11. Wyposażenie w aparaturę medyczną:

· mammograf – (data produkcji po 1996r.), anoda molibdenowa z filtrami molibdenowymi (Mo) i rodowymi (Ro), dwa ogniska lampy nie większe niż 0,1, 0,3, generator wysokiej częstotliwości powyżej 25 kHz, zakres wysokiego napięcia 22-36 kV, pojemność cieplna anody 300 kHz, automatyczna kontrola ekspozycji (AEC), ruchoma klatka przeciw rozproszeniowa, kasety dwóch formatów z ekranami z ziem rzadkich, wyświetlacz cyfrowy (wszystkich elementów w badaniu), duża wytrzymałość konstrukcyjna na ciągłą pracę do 100 badań dziennie. 

· ultrasonograf – głowica linearna 7-10 MHz,

· wywoływarka automatyczna – wydajność 250 filmów mammograficznych dziennie, automatyczne mierzenie odczynników oraz filtry wodne, zapewniony stały serwis producenta,

· negatoskop - wyłącznie dla potrzeb mammografii, wyposażony w lupę i żaluzje, widmo światła świetlówek zgodne z widmem światła naturalnego,

· aparatura do kontroli jakości,

· system komputerowy z drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych,

· prowadzenie kontroli jakości według  tych samych procedur i protokołów.

Załącznik numer 1 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka”

.................................................

       pieczęć oferenta 

DANE OFERENTA

1. Nazwa placówki .........................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

2. Imię i nazwisko dyrektora/kierownika .......................................................................................................

3. Imię i nazwisko koordynatora programu ....................................................................................................

4. Telefon kontaktowy .....................................................................................................................................

5. Numer i rodzaj rejestru ...............................................................................................................................

6. Miejsce świadczenia usług : 

Ulica ............................................................................................................................................................

Nr telefonu ..................................................................................................................................................

Nr faxu ........................................................................................................................................................

7. NIP  .............................................................................................................................................................

8. REGON .......................................................................................................................................................

9. Nazwa banku ...............................................................................................................................................

10. Numer konta bankowego ............................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................






  ........................................................................
                                      
                                                                       Podpis i pieczęć 

        




         upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 2 do „Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka” 

.................................................

              (miejscowość, data)

Oświadczenie uczestnika konkursu 

na realizację programu profilaktyki nowotworów sutka

Nazwa zakładu opieki zdrowotnej 
.................................................................................................................

adres 
......................................................................................................................................................

numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej ...................................................................................

lub

imię i nazwisko*
....................................................................................................................................

adres 
.......................................................................................................................................................

numer wpisu do rejestru ..................................................................................................................................

nazwa organu dokonującego wpisu ................................................................................................................

Niniejszym oświadczam, że jest mi znana treść ogłoszenia informującego o prowadzonym przez Prezydenta Miasta Płocka konkursie na przeprowadzenie programów profilaktycznych i nie zgłaszam zastrzeżeń do „Warunków konkursu i materiałów informacyjnych w przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka”. 






...................................................................

                                                           
                                                            Podpis i pieczęć 






   upoważnionego przedstawiciela oferenta

* Dotyczy osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z późniejszymi zmianami). 

Załącznik numer 3 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka” 

........................................

pieczęć oferenta

OŚWIADCZENIE 

DOTYCZĄCE OSÓB, KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAŁY ŚWIADCZENIA W RAMACH PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO

L p.
Rodzaj posiadanych kwalifikacji
Uwagi


zawodowych
Z zakresu promocji zdrowia


1
2
3
4


























UWAGA: 

Świadczeniodawca zobowiązuje się do zatrudnienia osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w odrębnych przepisach. 






  ........................................................................
                                      
                                                                              Podpis i pieczęć 

        




                    upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 7 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka” 

........................................

pieczęć oferenta

INNE DANE, O KTÓRYCH OFERENT CHCE POINFORMOWAĆ :

(np. badania własne, dokumentacja prasowa z działalności, materiały informacyjne i inne osiągnięcia) 

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................






      ........................................................................
                                      
                                                                              Podpis i pieczęć 

   




               upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 5 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka” 

........................................

pieczęć oferenta

HARMONOGRAM DZIAŁAŃ W 2004R.

l.p.
Zadania / działania
Formy realizacji
Realizatorzy (kwalifikacje personelu) 
Termin realizacji
Monitorowanie wykonania zadania
Planowane koszty






























































........................................................................
                                      
                                                                          Podpis i pieczęć 

        




          upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 6 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka” 

........................................

pieczęć oferenta

OFERTA CENOWA  

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW  SUTKA  

Wyszczególnienie rodzaju badań
Proponowana

liczba badanych
Stawka kapitacyjna (zł.)
Wartość programu (zł.)

1 etap - mammografia,

+ porada indywidualna
minimum 550 osób 



2 etap – USG sutka + porada indywidualna *




3 etap – biopsja cienkoigłowa + porada indywidualna *




WARTOŚĆ PROGRAMU  -  OGÓŁEM








Słownie złotych: ............................................................................................................................................

 .......................................................................................................................................................................








      ........................................................................
                                      
                                                                            Podpis i pieczęć        





              upoważnionego przedstawiciela oferenta* 

UWAGA:

Schemat postępowania przesiewowego określony przez Zamawiającego w warunkach programu profilaktyki nowotworów sutka  zakłada:

1. 100 % pacjentek uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów sutka zostanie objętych świadczeniem: mammografia + porada indywidualna, tj. każda pacjentka uczestnicząca w programie; 

2. przynajmniej 30 % pacjentek uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów sutka zostanie objętych świadczeniem: USG sutka + porada indywidualna; 

3. przynajmniej 1% pacjentek uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów sutka zostanie objętych świadczeniem: biopsja cienkoigłowa + porada indywidualna. 

Załącznik numer 4 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów sutka” .

.......................................

pieczęć oferenta

MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ  (WARUNKI LOKALOWE): 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

WYKAZ SPRZĘTU I APARATURY MEDYCZNEJ:

· ...................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

Załącznik numer 4  cd.

SPOSÓB ZGŁASZANIA SIĘ DO PROGRAMU I REJESTRACJI PACJENTÓW: 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

DOSTĘPNOŚĆ DO PROGRAMU 

(DNI I GODZINY PROWADZENIA BADAŃ PROFILAKTYCZNYCH): 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................








       











      

 ......................................................................
                                      
                                                                              Podpis i pieczęć 

        




                 upoważnionego przedstawiciela oferenta

UMOWA NR ...../WZS/Z/............./2004

zawarta w dniu  .................................................  w  Płocku pomiędzy

Miastem Płock z siedzibą w Płocku Pl. Stary Rynek 1, reprezentowanym przez:

1. Piotra Kuberę - Zastępcę Prezydenta Miasta Płocka na podstawie Upoważnienia Nr 140/2003 z dnia 14.03.2003r. wydanego przez Prezydenta Miasta Płocka 

2. Katarzynę Michalską - Dyrektora Wydziału Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka na podstawie Upoważnienia Nr 163/2003 z dnia 28.03.2003r. wydanego przez Prezydenta Miasta Płocka zwanym dalej "Zamawiającym"

a

................................................................................................................................................................

(nazwa oferenta, adres siedziby) 

................................................................................................................................................................(numer wpisu do rejestru, nazwa organu prowadzącego rejestr) 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

zwanym dalej "Świadczeniodawcą” 

w rezultacie dokonania przez Zamawiającego wyboru oferty Świadczeniodawcy w drodze konkursu, o treści następującej :

§ 1

1. Zamawiający zleca, a Świadczeniodawca zobowiązuje się do zorganizowania i przeprowadzenia programu profilaktyki ................................................................................................................................

- zwanego dalej „programem profilaktycznym”. 

2. Zakres programu profilaktycznego, zasady i szczegółowe warunki organizacji i przeprowadzenia  określone zostały w ofercie Świadczeniodawcy. 

3. Oferta Świadczeniodawcy stanowi integralną część składową niniejszej umowy. Świadczeniodawca zobowiązuje się do realizacji programu profilaktycznego zgodnie z założeniami określonymi w ofercie. 

§ 2

1. Programem profilaktycznym Świadczeniodawca obejmie .................................................... osób (słownie : ...............................................................)  zamieszkałych na terenie miasta Płocka, z zachowaniem kryterium wieku określonym w ofercie.  

2. Dla osób, o których mowa w ust. 1 udział w badaniach profilaktycznych jest nieodpłatny.

3. Osobami uprawnionymi do nieodpłatnych badań profilaktycznych są osoby ubezpieczone legitymujące się aktualnym dowodem ubezpieczenia zdrowotnego. 

4. Liczba osób, u których wykonane zostaną badania profilaktyczne w ramach programu profilaktycznego uwarunkowana jest zgłaszalnością pacjentów na badania.

5. Osoby spoza terenu miasta Płocka mogą uczestniczyć w prowadzonym przez Świadczeniobiorcę  programie profilaktycznym, lecz bez obciążania Zamawiającego kosztami udzielonych im świadczeń. 

§ 3

1.  Realizatorów programu profilaktycznego zabezpiecza Świadczeniodawca. 

2.  Świadczeniodawca przedłoży do Wydziału Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka, zwanego dalej „Wydziałem”, imienny wykaz realizatorów świadczeń, o których mowa w Załączniku Nr 3 oferty Świadczeniodawcy wraz z potwierdzeniem ich kwalifikacji w terminie 14 dni od daty podpisania niniejszej umowy pod rygorem nieważności. O każdej zmianie w wykazie realizatorów programu profilaktycznego,  Świadczeniodawca informuje Zamawiającego w terminie 14 dni od daty dokonania tych zmian.

3.  Zamawiający zastrzega sobie prawo zgłaszania uwag do dokonanego przez Świadczeniodawcę  wyboru realizatorów programu profilaktycznego.

§ 4

1. Z tytułu realizacji przedmiotu umowy określonego w § 1 Zamawiający wypłaci Świadczeniodawcy środki finansowe w maksymalnej wysokości do kwoty .............................. zł. (słownie złotych: ...............................................................................).

Okresem rozliczeniowym jest okres 1 miesiąca. 

2. Źródło finansowania: Budżet Miasta Płocka na 2004r. dz.851 – ochrona zdrowia, rozdz.85149 – programy polityki zdrowotnej, § 4280,  zadanie: 04/WZS/G.

3. Wynagrodzenie, o którym mowa w ust. 1 płatne będzie przelewem na konto Świadczeniodawcy w terminie 14 dni od daty przedłożenia przez Świadczeniodawcę do Wydziału faktury za świadczenia udzielone w ramach programu profilaktycznego w danym okresie rozliczeniowym - z zastrzeżeniem ust.4 i ust.5.

4. Wraz z fakturą, o której mowa w ust. 3 Świadczeniodawca przedkłada do Wydziału oryginał rejestru, o których mowa w §17 ust.3 – za dany okres, w formie określonej  §17 ust.4.

5. Faktura, o której mowa w ust.3 i rejestr, o którym mowa w §17 ust.3 - podlegają akceptacji Wydziału. W sytuacji, gdy faktura, o której mowa w ust.3 lub rejestr, o którym mowa w §17 ust.3 nie uzyskają akceptacji Wydziału, płatność faktury zostaje wstrzymana.

6. Ostateczny  termin  składania  do Wydziału  faktur,  o  których  mowa  w  ust.3  ustala  się  na dzień 30 listopada 2004r. Po tym terminie Zamawiający pokryje koszty przedłożonych przez Świadczeniodawcę faktur, zgodnie z zapisem ust.3  ust.5, a środki finansowe nie wykorzystane przez Świadczeniodawcę w ramach niniejszej umowy Zamawiający wydatkuje na inny cel.

7. Za datę płatności uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

8. Wynagrodzenie, o którym mowa w ust. 1 uwzględnia wszelkie należności podatkowe obciążające Świadczeniodawcę . 

9. Świadczeniodawca  ureguluje we własnym zakresie w Urzędzie Skarbowym należności podatkowe z tytułu osiągniętego dochodu. 

10. Świadczeniodawca we własnym zakresie reguluje wszelkie należności wynikające z realizacji programu profilaktycznego.

§ 5

1. Strony dopuszczają zmiany postanowień umowy w postaci:

a) zwiększenia ilości świadczeń w ramach programu profilaktycznego i kwoty umowy określonej w  §4 ust.1 w sytuacji, gdy Zamawiający posiada środki finansowe na ten cel, a Świadczeniodawca przedłoży umotywowany wniosek – z uwzględnieniem art. 35a ust. 3 ustawy z dnia 30.08.1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91, poz. 408 z późniejszymi zmianami); 

b) zmiany ilości świadczeń w ramach poszczególnych etapów programu profilaktycznego w sytuacji braku zgłaszalności pacjentów na poszczególne badania, o których mowa w ofercie Świadczeniodawcy, po przedłożeniu przez Świadczeniodawcę umotywowanego wniosku. 

2. W terminie do 30 czerwca 2004r. Świadczeniodawca zobowiązany jest do objęcia badaniami, o których mowa w ofercie, nie mniej niż 25% planowanej populacji osób w/g założeń określonych w ofercie Świadczeniodawcy. 

§ 6

Świadczeniodawca zabezpieczy:

1. udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach zdrowotnych - określonych w odrębnych przepisach;

2. dostęp do sprzętu i aparatury medycznej, niezbędnych do prawidłowego wykonywania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach.

§ 7

Świadczeniodawca zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego na terenie swoich placówek, w godzinach dogodnych dla pacjentów. 

§ 8

1. Świadczeniodawca zobowiązuje się udzielać świadczeń osobom uprawnionym, z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej w zakresie promocji zdrowia, wszelkimi dostępnymi mu metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

2. W związku z realizacją przedmiotu umowy Świadczeniodawca nie może pobierać od osoby uprawnionej żadnych dodatkowych opłat i zobowiązany jest do wywieszenia odpowiedniej informacji w miejscach udzielania świadczeń.

3. Świadczeniodawca ponosi pełną odpowiedzialność za udzielanie lub zaniechanie udzielania świadczeń przez osoby udzielające świadczeń w jego imieniu i odpowiada w pełni za szkody powstałe w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń.

4. Świadczeniodawca nie może przenieść na osoby trzecie swoich praw i obowiązków wynikających z niniejszej umowy bez uzyskania pisemnej zgody Zamawiającego. 

§ 9

1. Świadczeniodawca zobowiązany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, w zakresie obejmującym również odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zakażenia wirusem HIV. Świadczeniodawca zobowiązany jest do utrzymania ważnego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy oraz nie zmniejszania kwoty gwarancyjnej ubezpieczenia i jego zakresu.

2. Świadczeniodawca zobowiązany jest przedstawić do Wydziału polisę ubezpieczenia na warunkach określonych w ust. 1 nie później, niż w dniu poprzedzającym rozpoczęcie udzielania świadczeń w ramach programu profilaktycznego. 

3. W razie nie dotrzymania warunków, o których mowa w ust. 1 i ust. 2 Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania terminów wypowiedzenia. 

4. Zamawiający nie ponosi jakiejkolwiek odpowiedzialności za szkody wyrządzone osobom trzecim przez Świadczeniodawcę w związku z udzielaniem czy zaniechaniem udzielania świadczeń w ramach programu profilaktycznego. 

§ 10

Świadczeniodawca zobowiązuje się do:

1. gospodarowania środkami finansowymi, o których mowa w § 4 ust.1 w sposób najbardziej racjonalny - zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami; 

2. prowadzenia zgodnej z obowiązującymi przepisami ewidencji wydatkowania środków finansowych otrzymywanych w związku z wykonywaniem umowy,

3. rejestrowania pacjentów objętych świadczeniami w ramach programu oraz kodowania rozpoznań w dokumentacji lekarskiej i statystycznej - zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami,

4. sporządzania sprawozdań statystycznych i finansowych zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

§ 11

Po zakończeniu realizacji programu profilaktycznego przez Świadczeniodawcę, Zamawiający zastrzega sobie prawo przeprowadzenia wśród pacjentów objętych programem profilaktycznym ankietowego badania poziomu satysfakcji pacjenta.

§ 12

Świadczeniodawca zobowiązany jest do informowania opinii publicznej, iż świadczenia stanowiące przedmiot umowy są  finansowane przez Urząd Miasta Płocka, taką informację powinny również zawierać wszelkie publikacje dotyczące wyników i realizacji programu profilaktycznego. 

§ 13

1. Strony ustalają, że okres współpracy zakończy się z chwilą wydatkowania środków finansowych, o których mowa w § 4 ust.1 - z zastrzeżeniem § 4 ust. 6. 

2. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z jednomiesięcznym wypowiedzeniem, dokonanym z zachowaniem formy pisemnej, na koniec miesiąca kalendarzowego, tylko i wyłącznie z przyczyn określonych w ust. 3. 

3. Przyczyną wypowiedzenia umowy może być naruszenie istotnych postanowień niniejszej umowy, a w szczególności : 

a) ograniczenie dostępności do świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, zawężenie ich zakresu lub ich nieodpowiednia jakość,

b) nie dotrzymywanie przez Świadczeniodawcę terminów przekazywania Zamawiającemu  wymaganych danych i informacji,

c) nie przekazywanie Zamawiającemu przez Świadczeniodawcę wymaganych danych i informacji, 

d) nie wypłacanie lub nieterminowe wypłacanie należności przez Zamawiającego. 

4. Wypowiedzenie umowy dla swej skuteczności powinno być dokonane łącznie z pisemnym wezwaniem do usunięcia uchybień w określonym, jednak nie krótszym niż 30 dni terminie, skierowanym do strony winnej wystąpienia uchybień. Wypowiedzenie staje się skuteczne w razie nie usunięcia uchybień w zakreślonym terminie z upływem okresu wypowiedzenia.

5. W przypadku wystąpienia sytuacji opisanej w ust. 2 i ust. 3 pkt a) pkt c) Świadczeniodawca zwraca wadliwie wydane środki finansowe w terminie 14 dni od dnia wezwania do ich zwrotu z odsetkami ustawowymi liczonymi od dnia przekazania ich na konto Zamawiającego. 

§ 14

1. Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania terminów wypowiedzenia w  przypadku: 

a) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u osób udzielających świadczeń zdrowotnych,

b) utraty przez Świadczeniodawcę uprawnień koniecznych do udzielania świadczeń zdrowotnych,

c) niedotrzymania warunków określonych w § 9 dotyczących konieczności ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej.

2. Świadczeniodawca może rozwiązać umowę bez zachowania terminu wypowiedzenia w przypadku zaprzestania przez Zamawiającego finansowania świadczeń zdrowotnych co najmniej przez dwa okresy płatności.

§ 15

1. Świadczeniodawca podlega nadzorowi i kontroli Zamawiającego w zakresie:

a)
sposobu udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego,  ich ilości, jakości i dostępności dla pacjentów;

b)
gospodarowania środkami finansowymi, o których mowa w § 4 ust.1.

2. Świadczeniodawca zobowiązuje się do przedłożenia wszelkich niezbędnych dokumentów, udzielania informacji i okazania pomocy upoważnionym przedstawicielom Zamawiającemu  podczas i w związku z przeprowadzaną przez nich kontrolą.

3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zlecenia przeprowadzenia kontroli jakości i zasadności udzielonych świadczeń – w razie potrzeby – konsultantowi wojewódzkiemu z danej dziedziny medycyny lub osobie posiadającej wykształcenie medyczne w danej dziedzinie medycyny. 

4. W przypadku zaistnienia nieprawidłowości przy realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, strony analizują ich przyczyny i dokonują ustaleń w sprawie sposobów umożliwiających ich usunięcie oraz zapobieganie im w przyszłości.

5. Świadczeniodawca zobowiązuje się wykonać wszelkie zalecenia pokontrolne, pod rygorem wstrzymania lub żądania zwrotu otrzymanych środków finansowych, o których mowa w  § 4 ust.1.

6. Jeżeli Zamawiający stwierdzi, że środki przeznaczone na realizację świadczeń zostały wykorzystane w sposób sprzeczny z postanowieniami umowy powodujący w szczególności ograniczenie zakresu i jakości świadczeń, Świadczeniodawca zobowiązany jest do zwrotu środków finansowych w wysokości nieprawidłowo wykorzystanych w terminie wskazanym przez Zamawiającego; w przeciwnym razie należność ta będzie potrącona przez Zamawiającego z kolejnej przekazywanej Świadczeniodawcy należności, o której mowa w § 4.

7. Świadczeniodawca uiści na rzecz Zamawiającego w terminie 7 dni od daty wezwania karę umowną w wysokości 0,1% kwoty wymienionej w § 4 ust. 1 umowy za każdy dzień opóźnienia w usunięciu uchybień stwierdzonych przez Zamawiającego. 

8. Zastrzeżenie kary umownej nie ogranicza możliwości dochodzenia odszkodowania na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego. 

§ 16

Świadczeniodawca zobowiązuje się na każde żądanie Zamawiającego do sporządzania wszelkich informacji i sprawozdań z realizacji programu profilaktycznego. 

§ 17

1. Świadczeniodawca przedłoży do Wydziału sprawozdania: merytoryczne i finansowe, z realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, a w szczególności:

a)  w terminie do 15 lipca 2004r. - sprawozdanie za I półrocze 2004r.;

b)  w terminie do 15 grudnia 2004r. - sprawozdanie za cały okres obowiązywania umowy w 2004r.

2. Sprawozdanie merytoryczne będzie zawierać opis działań podjętych przez Świadczeniodawcę w ramach programu profilaktycznego, informację o liczbie i rodzaju badań wykonanych w ramach programu profilaktycznego, wykrytych stanach nieprawidłowych (schorzeniach), liczbie wyników nieprawidłowych, informację jakie było dalsze postępowanie z pacjentem w przypadku wyników nieprawidłowych. 

3. Świadczeniodawca zobowiązany jest do prowadzenia rejestrów pacjentów objętych badaniami w ramach programu profilaktycznego.  

4. Rejestry, o których mowa w ust. 3 Świadczeniodawca zobowiązany jest sporządzić w formie papierowej i w formie elektronicznej (w arkuszu kalkulacyjnym).

§ 18

Strony będą dążyć do rozstrzygania wszelkich sporów związanych z niniejszą umową na drodze polubownej z poszanowaniem uzasadnionego interesu każdej ze stron. W razie gdyby polubowne rozwiązanie sporu okazało się niemożliwe zostanie on poddany rozstrzygnięciu sądu właściwego dla siedziby Zamawiającego. 

§ 19

Wszelkie zmiany niniejszej umowy mogą być dokonywane wyłącznie w formie pisemnej, pod rygorem nieważności.

§ 20

Żadna ze stron nie może przenieść na osoby trzecie swoich praw i obowiązków wynikających z umowy bez uzyskania pisemnej zgody drugiej strony.

§ 21

Zamawiający może dochodzić odszkodowania na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego przewyższające wysokość kar umownych.

§ 22

W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy Kodeksu Cywilnego i stosownych rozporządzeń Ministra Zdrowia.

 § 23

Umowa wchodzi w życie z dniem podpisania. 

§ 24

Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach: dwa egzemplarze umowy otrzymuje Zamawiający  i jeden egzemplarz umowy otrzymuje Świadczeniodawca.

Na tym umowę zakończono i podpisano.


ZAMAWIAJĄCY 
ŚWIADCZENIODAWCA 

WARUNKI  KONKURSU  I  MATERIAŁY  INFORMACYJNE  

O PRZEDMIOCIE KONKURSU 

NA REALIZACJĘ PROGRAMU PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW PROSTATY 

Informacje ogólne:

1. Oferent powinien zapoznać się z całością niniejszego dokumentu.

2. Wszelkie załączniki muszą być wypełnione przez oferenta bez wyjątku i ściśle w/g warunków i postanowień zawartych w niniejszym dokumencie. 

3. Wszystkie strony oferty muszą być parafowane przez upoważnionego przedstawiciela oferenta i ponumerowane. 

4. Każdy oferent może złożyć po jednej ofercie.

5. Oferent ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. Zaleca się, aby oferent zdobył wszelkie informacje, które mogą być konieczne do przygotowania oferty i podpisania umowy.

I.  Sposób przygotowania oferty:

1. Oferta powinna być sporządzona według wzoru formularzy udostępnionych oferentowi przez Zamawiającego, stanowiących załączniki nr 1  nr 7 do niniejszego dokumentu.

2. Oferowane ceny należy podać jako ceny brutto.

3. Oferta musi być sporządzona w języku polskim, napisana na maszynie, komputerze lub nieścieralnym atramentem. 

4. Oferta musi być podpisana przez upoważnionego przedstawiciela oferenta. Upoważnienie do podpisania oferty musi być dołączone do oferty, o ile to nie wynika z innych dokumentów załączonych przez oferenta (np. z wypisu z Krajowego Rejestru Sądowego, wypisu z Sądu Rejonowego, wyciągu z ewidencji działalności gospodarczej, lub innych przepisów prawa dotyczących rejestracji podmiotów).  

5. Załączniki do oferty stanowiące oświadczenia oferenta muszą być również podpisane przez upoważnionego przedstawiciela oferenta.

6. W przypadku dołączenia do oferty jako załącznika kopii jakiegoś dokumentu, powyższa kopia musi być potwierdzona przez organ wydający dokument lub osobę zaufania publicznego (notariusz, adwokat, radca prawny).

7. Wszystkie strony oferty, a także wszystkie miejsca, w których oferent naniósł zmiany, muszą być parafowane przez osobę podpisującą ofertę. 

8. Oferent musi zamieścić ofertę w zapieczętowanej kopercie, która :

-
będzie zaadresowana:   Urząd Miasta Płocka,   09-400 Płock,  Stary Rynek 1,

-
będzie posiadać adnotację: „Oferta na konkurs na realizację programu profilaktyki nowotworów  prostaty. Nie otwierać przed dniem 2 kwietnia 2004r. godz. 10:00”,

-
będzie posiadać nazwę i adres oferenta.

9. Oferent nie może wycofać oferty i wprowadzić w niej zmian po upływie terminu składania ofert.

II.  W konkursie mogą wziąć udział następujące podmioty:

1. niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej, w zakresie zadań określonych w statucie zakładu;

2. osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki na zasadach określonych w odrębnych przepisach;

3. grupowe praktyki lekarskie prowadzące działalność na zasadach określonych w odrębnych przepisach, osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej oraz spełniające warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

III. Oferta powinna zawierać następujące dokumenty:

1. Dane oferenta (adres, telefon/fax, NIP, Regon, numer konta z nazwą banku), wskazanie koordynatora programu, telefon kontaktowy -  załącznik nr 1 do niniejszego dokumentu.

2. Oświadczenie oferenta, iż zapoznał się i nie zgłasza zastrzeżeń do treści ogłoszenia o konkursie i „Warunków konkursu i materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na realizację programu profilaktyki nowotworów prostaty” - załącznik nr 2 do niniejszego dokumentu.

3. Aktualny wypis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej, o którym mowa w art. 12 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami)* lub zezwolenie oraz wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich/ indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich / grupowych praktyk lekarskich, o których mowa w art. 50, 50a, 50b ustawy  z  dnia 5 grudnia 1996r.  o  zawodzie  lekarza (Dz.U. z 1997r. Nr 28 poz. 152 z późniejszymi zmianami)**. 

4. Polisę bądź zobowiązanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, również w zakresie odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zarażenia HIV, na okres ich udzielania, ze wskazaniem minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz wszystkich zdarzeń, których skutki będą objęte ubezpieczeniem.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób, które będą wykonywały świadczenia w ramach programu profilaktycznego – załącznik nr 3 do niniejszego dokumentu.

6. Informacja o warunkach lokalowych, rodzaju i ilości posiadanego sprzętu i aparatury medycznej wykorzystywanego do udzielania świadczeń z zakresu programu profilaktyki nowotworów prostaty, dostępności do programu – załącznik nr 4 do niniejszego dokumentu.

7. Opis programu profilaktyki nowotworów prostaty (część opisowa).

8. Harmonogram planowanych działań w ramach programu profilaktyki nowotworów prostaty – załącznik nr 5 do niniejszego dokumentu. 

9. Oferta cenowa – załącznik nr 6 do niniejszego dokumentu. 

10.  Inne dokumenty, oświadczenia i informacje, o których oferent chce powiadomić Zamawiającego – załącznik nr 7 do niniejszego dokumentu. 

IV. Przedmiot zamówienia :

Przedmiotem zamówienia jest zorganizowanie i przeprowadzenie programu profilaktyki nowotworów prostaty wśród mieszkańców miasta Płocka powyżej 40 r.ż., którzy dotychczas nie leczyli się w związku ze schorzeniami prostaty;

V. Okres realizacji zamówienia 
  :
kwiecień – listopad 2004r. 

    Termin rozpoczęcia programu    : 
kwiecień 2004r. 

VI. Opis sposobu przedstawienia ceny oferty :

1. Oferent przedstawi ofertę cenową brutto – według załącznika nr 6 do niniejszego dokumentu. 

2. Cena oferenta zostanie ustalona na okres ważności umowy i nie podlega zmianom z wyjątkiem odpowiednich zapisów w umowie.

3. Cena winna być określona przez oferenta z uwzględnieniem upustów, jakie oferent oferuje.

4. Jeżeli wystąpi rozbieżność pomiędzy ceną wyrażoną cyframi i słownie, ważna będzie cena wyrażona  słownie. 

5. Oczywiste pomyłki zostaną przez Zamawiającego poprawione za zgodą oferenta.

VII. Miejsce i termin składania ofert .

3. Ofertę należy złożyć w Wydziale Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka, ul. Zduńska 3, II piętro pok.250, poniedziałek - piątek w godz. 730 - 1530 , środy w godz. 9 30  -  1730.

4. Ostateczny termin składania ofert upływa dnia 1 kwietnia 2004r. o godz. 15:30.

3. Wszystkie oferty otrzymane po terminie podanym w pkt 2 zostaną odrzucone.

VIII. Termin związania złożonej oferty :

Oferent związany jest złożoną ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

IX. Miejsce i termin otwarcia ofert :

Otwarcie ofert nastąpi w dniu  2 kwietnia 2004r. o godz. 10:00  w siedzibie Urzędu Miasta Płocka, 

ul. Stary Rynek 1,  pok. nr 206.

X. Informacje o trybie otwarcia i oceny ofert :

1. Przy otwarciu ofert mogą być uprawnieni przedstawiciele oferentów.

2. Komisja konkursowa stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu oraz liczbę otrzymanych ofert.

3. Komisja otwiera koperty z ofertami oraz ustala, które ze złożonych ofert spełniają warunki  określone w §8 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93, poz. 592) – bez udziału oferentów. 

4. Komisja konkursowa dokonuje oceny ofert z punktu widzenia formalno-prawnego oraz merytorycznego - bez udziału oferentów.

5. Komisja konkursowa przyjmuje do protokołu wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów.

6. Komisja konkursowa wybiera ofertę najkorzystniejszą albo nie przyjmuje żadnej z ofert. 

7. Komisja konkursowa zawiadamia niezwłocznie oferentów o zakończeniu konkursu i wyborze oferty na piśmie.

XI. Pouczenie o trybie składania skarg i protestów dotyczących konkursu:

1. Oferentowi, którego interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592) zasad udzielenia zamówienia na świadczenia zdrowotne, przysługuje prawo składania skarg i protestów w trybie określonym w § 16 - § 17 Rozporządzenia. 

2. Wobec czynności podjętych w toku postępowania konkursowego oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowaną skargę. Skargę oferent składa przed rozstrzygnięciem konkursu - skarga wniesiona po tym terminie zostanie przez komisję konkursową odrzucona. 

3. Komisja konkursowa rozpatruje skargę w ciągu 3 dni od daty jej złożenia. 

4. O wniesieniu i rozstrzygnięciu skargi komisja konkursowa zawiadamia niezwłocznie oferentów uczestniczących w postępowaniu konkursowym i Zamawiającego. 

5. Oferent może złożyć do Zamawiającego umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w ciągu 7 dni od daty otrzymania od komisji konkursowej zawiadomienia o zakończeniu konkursu i jego wyniku. 

6. Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy z oferentem, którego oferta została wybrana. 

7. Zamawiający rozpoznaje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od daty jego złożenia. 

8. O wniesieniu i rozstrzygnięciu protestu Zamawiający zawiadamia niezwłocznie oferentów uczestniczących w postępowaniu konkursowym. 

XI. Postanowienia końcowe :

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym dokumencie mają zastosowanie przepisy Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592).

Zatwierdził :

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW PROSTATY

ADRESACI PROGRAMU :

populacja mieszkańców miasta Płocka powyżej 40 roku życia, którzy do tej pory  nie leczyli się z powodu schorzeń gruczołu krokowego.

ELEMENTY STRUKTURALNE PROGRAMU :

1. Dane epidemiologiczne dotyczące terenu objętego programem i dotychczasowe działania profilaktyczne w zakresie nowotworów gruczołu krokowego na tym terenie (programy profilaktyczne, działania zmierzające do wykrycia nieprawidłowości itp.)

2. Cele: 

cel główny programu: 

· zwiększenie wykrywalności raka gruczołu krokowego,

cele szczegółowe:

· zwiększenie wykrywalności stanów przedrakowych,

· zwiększenie wykrywalności raków we wczesnych stadiach zaawansowania,

· zahamowanie wzrostu zachorowalności.

3. Czas realizacji programu : kwiecień – listopad 2004.  

4. Harmonogram planowanych działań w 2004r. - załącznik nr 5. 

5. Przygotowanie do przeprowadzenia skriningu w szczególności obejmuje:

· uzyskanie zgody od osób mających realizować program,

· opracowanie systemu zaproszeń  na badania,

· opracowanie ankiet dla zapraszanych na badania osób,

· opracowanie systemu komputerowego do rejestracji danych,

· opracowanie systemu powiązania z rejestrem nowotworów,

· opracowanie systemu jednolitej i stałej kontroli jakości badań oraz aparatury medycznej.

6. Schemat postępowania przesiewowego:

· badanie na poziom PSA + porada indywidualna – 100 % pacjentów uczestniczących w   programie profilaktyki nowotworów prostaty,

· badanie per rectum + porada indywidualna – 100 % pacjentów uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów prostaty,

· USG transrectalne + porada indywidualna – minimum 20 % pacjentów uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów prostaty.  

7. Schemat postępowania po badaniu przesiewowym u osób z wykrytą patologią:

· wskazanie ośrodków, w których takie leczenie może być przeprowadzone i ewentualne przekazanie do tych ośrodków dotychczas zgromadzonej dokumentacji dotyczącej danej osoby,

· zachęcenie badanej osoby do nawiązania kontaktu z lekarzem rodzinnym w sprawie wyniku badania scriningowego,

· zgłoszenie przypadku nowotworu do regionalnego rejestru nowotworów.

8. Utworzenie w placówce komputerowej bazy danych i wprowadzenie do niej  następujących informacji :

· danych identyfikujących osobę zaproszoną na badanie: imię i nazwisko, adres, numer PESEL,numer telefonu,

· daty proponowanych wizyt na zaproszenie,

· daty rzeczywistych wizyt w celu wykonania badań (badanie  PSA, per rectum, USG*),

· wyników badania z opisem wszystkich zastosowanych metod diagnostycznych,

· nazwy i adresu przychodni podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku, gdy stwierdzono nowotwór w wyniku przeprowadzonego badania.

* należy uzyskać od osoby zaproszonej na badanie informację, kiedy miał wykonane ostatnio badanie.

Zamawiający zastrzega sobie prawo do udostępnienia kopii bazy danych przez Świadczeniodawcę na prośbę Zamawiającego (w zakresie finansowanego programu). Zamawiający  zastrzega sobie prawo do zewnętrznej kontroli jakości.

9. Kryteria oceny badania przesiewowego:

· wielkość populacji objętej skriningiem,

· zgłaszalność (podać w liczbach bezwzględnych i procentowo),

· częstość wykrywanych nowotworów we wczesnym stadium rozwoju (podać w liczbach bezwzględnych i procentowo),

· ocena procesu realizacji programu w aspekcie efektywności kosztów z wykorzystaniem miernika oceny ekonomicznej np. średni koszt wykrycia 1 przypadku nowotworu we wczesnym stadium zaawansowania.

10. Kwalifikacje wymagane od realizatorów programu: 

Personel medyczny przeszkolony w zakresie wykonywania badań scriningowych:

· lekarze specjaliści z uprawnieniami do wykonywania powyższych badań,

· 1 lekarz histopatolog – współpraca,

· 2 techników medycznych / pielęgniarki.

Potwierdzone (przez kadry danej placówki lub przez organ wydający dokument) kserokopie  dokumentów kwalifikacji osób realizujących program. 

11.
 Wyposażenie w aparaturę medyczną:

· ultrasonograf – głowica przystosowana do badań endoskopowych, 

· system komputerowy z drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych. 

Załącznik numer 1 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów prostaty”

.................................................

       pieczęć oferenta 

DANE OFERENTA

Nazwa. placówki .............................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

1. Imię i nazwisko dyrektora/kierownika .......................................................................................................

2. Imię i nazwisko koordynatora programu ...................................................................................................

3. Telefon kontaktowy ...................................................................................................................................

4. Numer i rodzaj rejestru ..............................................................................................................................

5. Miejsce świadczenia usług : 

Ulica ..........................................................................................................................................................

Nr telefonu ................................................................................................................................................

Nr faxu ......................................................................................................................................................

6. NIP  ..............................................................................................................................................................

7. REGON .......................................................................................................................................................

8. Nazwa banku ...............................................................................................................................................

9. Numer konta bankowego .............................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................






         ........................................................................
                                      
                                                                              Podpis i pieczęć 

        




                 upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 2 do „Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów prostaty” 

.................................................

              (miejscowość, data)

Oświadczenie uczestnika konkursu 

na realizację programu profilaktyki nowotworów prostaty

Nazwa zakładu opieki zdrowotnej 
................................................................................................................

adres 
......................................................................................................................................................

numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej ...................................................................................

lub

imię i nazwisko*
...................................................................................................................................

adres 
.......................................................................................................................................................

numer wpisu do rejestru .................................................................................................................................

nazwa organu dokonującego wpisu ................................................................................................................

Niniejszym oświadczam, że jest mi znana treść ogłoszenia informującego o prowadzonym przez Prezydenta Miasta Płocka konkursie na przeprowadzenie programów profilaktycznych i nie zgłaszam zastrzeżeń do „Warunków konkursu i materiałów informacyjnych w przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów prostaty”. 





        ...................................................................

                                                           
                                                            Podpis i pieczęć 





                      upoważnionego przedstawiciela oferenta

* Dotyczy osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z późniejszymi zmianami). 

Załącznik numer 3 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów prostaty” 

........................................

pieczęć oferenta

OŚWIADCZENIE 

DOTYCZĄCE OSÓB, KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAŁY ŚWIADCZENIA W RAMACH PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO

L p.
Rodzaj posiadanych kwalifikacji
Uwagi


zawodowych
Z zakresu promocji zdrowia


1
2
3
4


























UWAGA:

Świadczeniodawca zobowiązuje się do zatrudnienia osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w odrębnych przepisach. 






      ........................................................................
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Załącznik numer 7 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów prostaty” 

........................................

pieczęć oferenta

INNE DANE, O KTÓRYCH OFERENT CHCE POINFORMOWAĆ :

(np. badania własne, dokumentacja prasowa z działalności, materiały informacyjne i inne osiągnięcia) 

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................






         ........................................................................
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                  upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 5 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów prostaty” 

........................................

pieczęć oferenta

HARMONOGRAM DZIAŁAŃ W 2004R.

l.p.
Zadania / działania
Formy realizacji
Realizatorzy (kwalifikacje personelu) 
Termin realizacji
Monitorowanie wykonania zadania
Planowane koszty
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                 upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 6 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów prostaty” 

........................................

pieczęć oferenta

OFERTA CENOWA  

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW  PROSTATY 

Rodzaj badania
Proponowana liczba badań
Stawka kapitacyjna (zł.)
Wartość programu (zł.)

1. etap – PSA + porada indywidualna 
minimum 850 osób



2. etap - badanie per rectum  + porada indywidualna 




3. etap - USG  transrektalne + porada indywidualna *




WARTOŚĆ PROGRAMU  -  OGÓŁEM








Słownie złotych: .............................................................................................................................................

 .......................................................................................................................................................................








    ........................................................................
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               upoważnionego przedstawiciela oferenta

* UWAGA:

Schemat postępowania przesiewowego określony przez Zamawiającego w warunkach programu profilaktyki nowotworów prostaty zakłada:

1. 100 % pacjentów uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów prostaty zostanie objętych świadczeniem: PSA + porada indywidualna; 

2. 100 % pacjentów uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów prostaty zostanie objętych świadczeniem: badanie per rectum + porada indywidualna, tj. każdy pacjent uczestniczący w programie; 

3. przynajmniej 20 % pacjentów uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów prostaty zostanie objętych świadczeniem: USG transrektalne + porada indywidualna. 

Załącznik numer 4 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki prostaty” .

.......................................

pieczęć oferenta

MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ  (WARUNKI LOKALOWE): 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

WYKAZ SPRZĘTU I APARATURY MEDYCZNEJ:

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

Załącznik numer 4  cd.

SPOSÓB ZGŁASZANIA SIĘ DO PROGRAMU I REJESTRACJI PACJENTÓW: 

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

DOSTĘPNOŚĆ DO PROGRAMU 

(DNI I GODZINY PROWADZENIA BADAŃ PROFILAKTYCZNYCH): 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................
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                                     upoważnionego przedstawiciela oferenta

UMOWA NR ...../WZS/Z/............./2004

zawarta w dniu  .................................................  w  Płocku pomiędzy

Miastem Płock z siedzibą w Płocku Pl. Stary Rynek 1, reprezentowanym przez:

1. Piotra Kuberę - Zastępcę Prezydenta Miasta Płocka na podstawie Upoważnienia Nr 140/2003 z dnia 14.03.2003r. wydanego przez Prezydenta Miasta Płocka 

2. Katarzynę Michalską - Dyrektora Wydziału Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka na podstawie Upoważnienia Nr 163/2003 z dnia 28.03.2003r. wydanego przez Prezydenta Miasta Płocka zwanym dalej "Zamawiającym"

a

................................................................................................................................................................

(nazwa oferenta, adres siedziby) 

................................................................................................................................................................(numer wpisu do rejestru, nazwa organu prowadzącego rejestr) 

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

zwanym dalej "Świadczeniodawcą” 

w rezultacie dokonania przez Zamawiającego wyboru oferty Świadczeniodawcy w drodze konkursu, o treści następującej :

§ 1

1. Zamawiający zleca, a Świadczeniodawca zobowiązuje się do zorganizowania i przeprowadzenia programu profilaktyki .................................................................................................................................

2. - zwanego dalej „programem profilaktycznym”. 

3. Zakres programu profilaktycznego, zasady i szczegółowe warunki organizacji i przeprowadzenia  określone zostały w ofercie Świadczeniodawcy. 

4. Oferta Świadczeniodawcy stanowi integralną część składową niniejszej umowy. Świadczeniodawca zobowiązuje się do realizacji programu profilaktycznego zgodnie z założeniami określonymi w ofercie. 

§ 2

1. Programem profilaktycznym Świadczeniodawca obejmie .................................................... osób (słownie : ...............................................................)  zamieszkałych na terenie miasta Płocka, z zachowaniem kryterium wieku określonym w ofercie.  

2. Dla osób, o których mowa w ust. 1 udział w badaniach profilaktycznych jest nieodpłatny.

3. Osobami uprawnionymi do nieodpłatnych badań profilaktycznych są osoby ubezpieczone legitymujące się aktualnym dowodem ubezpieczenia zdrowotnego. 

4. Liczba osób, u których wykonane zostaną badania profilaktyczne w ramach programu profilaktycznego uwarunkowana jest zgłaszalnością pacjentów na badania.

5. Osoby spoza terenu miasta Płocka mogą uczestniczyć w prowadzonym przez Świadczeniobiorcę  programie profilaktycznym, lecz bez obciążania Zamawiającego kosztami udzielonych im świadczeń. 

§ 3

1. Realizatorów programu profilaktycznego zabezpiecza Świadczeniodawca. 

2. Świadczeniodawca przedłoży do Wydziału Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka, zwanego dalej „Wydziałem”, imienny wykaz realizatorów świadczeń, o których mowa w Załączniku Nr 3 oferty Świadczeniodawcy wraz z potwierdzeniem ich kwalifikacji w terminie 14 dni od daty podpisania niniejszej umowy pod rygorem nieważności. O każdej zmianie w wykazie realizatorów programu profilaktycznego,  Świadczeniodawca informuje Zamawiającego w terminie 14 dni od daty dokonania tych zmian.

3. Zamawiający zastrzega sobie prawo zgłaszania uwag do dokonanego przez Świadczeniodawcę  wyboru realizatorów programu profilaktycznego.

§ 4

1. Z tytułu realizacji przedmiotu umowy określonego w § 1 Zamawiający wypłaci Świadczeniodawcy środki finansowe w maksymalnej wysokości do kwoty .............................. zł. (słownie złotych: ...............................................................................).

Okresem rozliczeniowym jest okres 1 miesiąca. 

2. Źródło finansowania: Budżet Miasta Płocka na 2004r. dz.851 – ochrona zdrowia, rozdz.85149 – programy polityki zdrowotnej, § 4280,  zadanie: 04/WZS/G.

3. Wynagrodzenie, o którym mowa w ust. 1 płatne będzie przelewem na konto Świadczeniodawcy w terminie 14 dni od daty przedłożenia przez Świadczeniodawcę do Wydziału faktury za świadczenia udzielone w ramach programu profilaktycznego w danym okresie rozliczeniowym - z zastrzeżeniem ust.4 i ust.5.

4. Wraz z fakturą, o której mowa w ust. 3 Świadczeniodawca przedkłada do Wydziału oryginał rejestru, o których mowa w §17 ust.3 – za dany okres, w formie określonej  §17 ust.4.

5. Faktura, o której mowa w ust.3 i rejestr, o którym mowa w §17 ust.3 - podlegają akceptacji Wydziału. W sytuacji, gdy faktura, o której mowa w ust.3 lub rejestr, o którym mowa w §17 ust.3 nie uzyskają akceptacji Wydziału, płatność faktury zostaje wstrzymana.

6. Ostateczny  termin  składania  do Wydziału  faktur,  o  których  mowa  w  ust.3  ustala  się  na dzień 30 listopada 2004r. Po tym terminie Zamawiający pokryje koszty przedłożonych przez Świadczeniodawcę faktur, zgodnie z zapisem ust.3  ust.5, a środki finansowe nie wykorzystane przez Świadczeniodawcę w ramach niniejszej umowy Zamawiający wydatkuje na inny cel.

7. Za datę płatności uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

8. Wynagrodzenie, o którym mowa w ust. 1 uwzględnia wszelkie należności podatkowe obciążające Świadczeniodawcę . 

9. Świadczeniodawca  ureguluje we własnym zakresie w Urzędzie Skarbowym należności podatkowe z tytułu osiągniętego dochodu. 

10. Świadczeniodawca we własnym zakresie reguluje wszelkie należności wynikające z realizacji programu profilaktycznego.

§ 5

1. Strony dopuszczają zmiany postanowień umowy w postaci:

a) zwiększenia ilości świadczeń w ramach programu profilaktycznego i kwoty umowy określonej w  §4 ust.1 w sytuacji, gdy Zamawiający posiada środki finansowe na ten cel, a Świadczeniodawca przedłoży umotywowany wniosek – z uwzględnieniem art. 35a ust. 3 ustawy z dnia 30.08.1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91, poz. 408 z późniejszymi zmianami); 

b) zmiany ilości świadczeń w ramach poszczególnych etapów programu profilaktycznego w sytuacji braku zgłaszalności pacjentów na poszczególne badania, o których mowa w ofercie Świadczeniodawcy, po przedłożeniu przez Świadczeniodawcę umotywowanego wniosku. 

2. W terminie do 30 czerwca 2004r. Świadczeniodawca zobowiązany jest do objęcia badaniami, o których mowa w ofercie, nie mniej niż 25% planowanej populacji osób w/g założeń określonych w ofercie Świadczeniodawcy. 

§ 6

Świadczeniodawca zabezpieczy:

1. udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach zdrowotnych - określonych w odrębnych przepisach;

2. dostęp do sprzętu i aparatury medycznej, niezbędnych do prawidłowego wykonywania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach.

§ 7

Świadczeniodawca zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego na terenie swoich placówek, w godzinach dogodnych dla pacjentów. 

§ 8

1. Świadczeniodawca zobowiązuje się udzielać świadczeń osobom uprawnionym, z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej w zakresie promocji zdrowia, wszelkimi dostępnymi mu metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

2. W związku z realizacją przedmiotu umowy Świadczeniodawca nie może pobierać od osoby uprawnionej żadnych dodatkowych opłat i zobowiązany jest do wywieszenia odpowiedniej informacji w miejscach udzielania świadczeń.

3. Świadczeniodawca ponosi pełną odpowiedzialność za udzielanie lub zaniechanie udzielania świadczeń przez osoby udzielające świadczeń w jego imieniu i odpowiada w pełni za szkody powstałe w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń.

4. Świadczeniodawca nie może przenieść na osoby trzecie swoich praw i obowiązków wynikających z niniejszej umowy bez uzyskania pisemnej zgody Zamawiającego. 

§ 9

1. Świadczeniodawca zobowiązany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, w zakresie obejmującym również odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zakażenia wirusem HIV. Świadczeniodawca zobowiązany jest do utrzymania ważnego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy oraz nie zmniejszania kwoty gwarancyjnej ubezpieczenia i jego zakresu.

2. Świadczeniodawca zobowiązany jest przedstawić do Wydziału polisę ubezpieczenia na warunkach określonych w ust. 1 nie później, niż w dniu poprzedzającym rozpoczęcie udzielania świadczeń w ramach programu profilaktycznego. 

3. W razie nie dotrzymania warunków, o których mowa w ust. 1 i ust. 2 Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania terminów wypowiedzenia. 

4. Zamawiający nie ponosi jakiejkolwiek odpowiedzialności za szkody wyrządzone osobom trzecim przez Świadczeniodawcę w związku z udzielaniem czy zaniechaniem udzielania świadczeń w ramach programu profilaktycznego. 

§ 10

Świadczeniodawca zobowiązuje się do:

1. gospodarowania środkami finansowymi, o których mowa w § 4 ust.1 w sposób najbardziej racjonalny - zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami; 

2. prowadzenia zgodnej z obowiązującymi przepisami ewidencji wydatkowania środków finansowych otrzymywanych w związku z wykonywaniem umowy,

3. rejestrowania pacjentów objętych świadczeniami w ramach programu oraz kodowania rozpoznań w dokumentacji lekarskiej i statystycznej - zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami,

4. sporządzania sprawozdań statystycznych i finansowych zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

§ 11

Po zakończeniu realizacji programu profilaktycznego przez Świadczeniodawcę, Zamawiający zastrzega sobie prawo przeprowadzenia wśród pacjentów objętych programem profilaktycznym ankietowego badania poziomu satysfakcji pacjenta.

§ 12

Świadczeniodawca zobowiązany jest do informowania opinii publicznej, iż świadczenia stanowiące przedmiot umowy są  finansowane przez Urząd Miasta Płocka, taką informację powinny również zawierać wszelkie publikacje dotyczące wyników i realizacji programu profilaktycznego. 

§ 13

1. Strony ustalają, że okres współpracy zakończy się z chwilą wydatkowania środków finansowych, o których mowa w § 4 ust.1 - z zastrzeżeniem § 4 ust. 6. 

2. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z jednomiesięcznym wypowiedzeniem, dokonanym z zachowaniem formy pisemnej, na koniec miesiąca kalendarzowego, tylko i wyłącznie z przyczyn określonych w ust. 3. 

3. Przyczyną wypowiedzenia umowy może być naruszenie istotnych postanowień niniejszej umowy, a w szczególności : 

a) ograniczenie dostępności do świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, zawężenie ich zakresu lub ich nieodpowiednia jakość,

b) nie dotrzymywanie przez Świadczeniodawcę terminów przekazywania Zamawiającemu  wymaganych danych i informacji,

c) nie przekazywanie Zamawiającemu przez Świadczeniodawcę wymaganych danych i informacji, 

d) nie wypłacanie lub nieterminowe wypłacanie należności przez Zamawiającego. 

4. Wypowiedzenie umowy dla swej skuteczności powinno być dokonane łącznie z pisemnym wezwaniem do usunięcia uchybień w określonym, jednak nie krótszym niż 30 dni terminie, skierowanym do strony winnej wystąpienia uchybień. Wypowiedzenie staje się skuteczne w razie nie usunięcia uchybień w zakreślonym terminie z upływem okresu wypowiedzenia.

5. W przypadku wystąpienia sytuacji opisanej w ust. 2 i ust. 3 pkt a) pkt c) Świadczeniodawca zwraca wadliwie wydane środki finansowe w terminie 14 dni od dnia wezwania do ich zwrotu z odsetkami ustawowymi liczonymi od dnia przekazania ich na konto Zamawiającego. 

§ 14

1. Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania terminów wypowiedzenia w  przypadku: 

a) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u osób udzielających świadczeń zdrowotnych,

b) utraty przez Świadczeniodawcę uprawnień koniecznych do udzielania świadczeń zdrowotnych,

c) niedotrzymania warunków określonych w § 9 dotyczących konieczności ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej.

2. Świadczeniodawca może rozwiązać umowę bez zachowania terminu wypowiedzenia w przypadku zaprzestania przez Zamawiającego finansowania świadczeń zdrowotnych co najmniej przez dwa okresy płatności.

§ 15

1. Świadczeniodawca podlega nadzorowi i kontroli Zamawiającego w zakresie:

a) sposobu udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego,  ich ilości, jakości i dostępności dla pacjentów;

b)  gospodarowania środkami finansowymi, o których mowa w § 4 ust.1.

2. Świadczeniodawca zobowiązuje się do przedłożenia wszelkich niezbędnych dokumentów, udzielania informacji i okazania pomocy upoważnionym przedstawicielom Zamawiającemu  podczas i w związku z przeprowadzaną przez nich kontrolą. 

3. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zlecenia przeprowadzenia kontroli jakości i zasadności udzielonych świadczeń – w razie potrzeby – konsultantowi wojewódzkiemu z danej dziedziny medycyny lub osobie posiadającej wykształcenie medyczne w danej dziedzinie medycyny. 

4. W przypadku zaistnienia nieprawidłowości przy realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, strony analizują ich przyczyny i dokonują ustaleń w sprawie sposobów umożliwiających ich usunięcie oraz zapobieganie im w przyszłości.

5. Świadczeniodawca zobowiązuje się wykonać wszelkie zalecenia pokontrolne, pod rygorem wstrzymania lub żądania zwrotu otrzymanych środków finansowych, o których mowa w  § 4 ust.1.

6. Jeżeli Zamawiający stwierdzi, że środki przeznaczone na realizację świadczeń zostały wykorzystane w sposób sprzeczny z postanowieniami umowy powodujący w szczególności ograniczenie zakresu i jakości świadczeń, Świadczeniodawca zobowiązany jest do zwrotu środków finansowych w wysokości nieprawidłowo wykorzystanych w terminie wskazanym przez Zamawiającego; w przeciwnym razie należność ta będzie potrącona przez Zamawiającego z kolejnej przekazywanej Świadczeniodawcy należności, o której mowa w § 4.

7. Świadczeniodawca uiści na rzecz Zamawiającego w terminie 7 dni od daty wezwania karę umowną w wysokości 0,1% kwoty wymienionej w § 4 ust. 1 umowy za każdy dzień opóźnienia w usunięciu uchybień stwierdzonych przez Zamawiającego. 

8. Zastrzeżenie kary umownej nie ogranicza możliwości dochodzenia odszkodowania na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego. 

§ 16

Świadczeniodawca zobowiązuje się na każde żądanie Zamawiającego do sporządzania wszelkich informacji i sprawozdań z realizacji programu profilaktycznego. 

§ 17

1. Świadczeniodawca przedłoży do Wydziału sprawozdania: merytoryczne i finansowe, z realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, a w szczególności:

a)  w terminie do 15 lipca 2004r. - sprawozdanie za I półrocze 2004r.;

b)  w terminie do 15 grudnia 2004r. - sprawozdanie za cały okres obowiązywania umowy w 2004r.

2. Sprawozdanie merytoryczne będzie zawierać opis działań podjętych przez Świadczeniodawcę w ramach programu profilaktycznego, informację o liczbie i rodzaju badań wykonanych w ramach programu profilaktycznego, wykrytych stanach nieprawidłowych (schorzeniach), liczbie wyników nieprawidłowych, informację jakie było dalsze postępowanie z pacjentem w przypadku wyników nieprawidłowych. 

3. Świadczeniodawca zobowiązany jest do prowadzenia rejestrów pacjentów objętych badaniami w ramach programu profilaktycznego.  

4. Rejestry, o których mowa w ust. 3 Świadczeniodawca zobowiązany jest sporządzić w formie papierowej i w formie elektronicznej (w arkuszu kalkulacyjnym).

§ 18

Strony będą dążyć do rozstrzygania wszelkich sporów związanych z niniejszą umową na drodze polubownej z poszanowaniem uzasadnionego interesu każdej ze stron. W razie gdyby polubowne rozwiązanie sporu okazało się niemożliwe zostanie on poddany rozstrzygnięciu sądu właściwego dla siedziby Zamawiającego. 

§ 19

Wszelkie zmiany niniejszej umowy mogą być dokonywane wyłącznie w formie pisemnej, pod rygorem nieważności.

§ 20

Żadna ze stron nie może przenieść na osoby trzecie swoich praw i obowiązków wynikających z umowy bez uzyskania pisemnej zgody drugiej strony.

§ 21

Zamawiający może dochodzić odszkodowania na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego przewyższające wysokość kar umownych.

§ 22

W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy Kodeksu Cywilnego i stosownych rozporządzeń Ministra Zdrowia.

 § 23

Umowa wchodzi w życie z dniem podpisania. 

§ 24

Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach: dwa egzemplarze umowy otrzymuje Zamawiający  i jeden egzemplarz umowy otrzymuje Świadczeniodawca.

Na tym umowę zakończono i podpisano.


ZAMAWIAJĄCY 
ŚWIADCZENIODAWCA 

WARUNKI  KONKURSU  I  MATERIAŁY  INFORMACYJNE  

O PRZEDMIOCIE KONKURSU 

NA REALIZACJĘ PROGRAMU PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW  JELITA GRUBEGO 

Informacje ogólne:

1. Oferent powinien zapoznać się z całością niniejszego dokumentu.

2. Wszelkie załączniki muszą być wypełnione przez oferenta bez wyjątku i ściśle w/g warunków i postanowień zawartych w niniejszym dokumencie. 

3. Wszystkie strony oferty muszą być parafowane przez upoważnionego przedstawiciela oferenta i ponumerowane. 

4. Każdy oferent może złożyć po jednej ofercie.

5. Oferent ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. Zaleca się, aby oferent zdobył wszelkie informacje, które mogą być konieczne do przygotowania oferty i podpisania umowy.

I.  Sposób przygotowania oferty:

1. Oferta powinna być sporządzona według wzoru formularzy udostępnionych oferentowi przez Zamawiającego, stanowiących załączniki nr 1  nr 7 do niniejszego dokumentu.

2. Oferowane ceny należy podać jako ceny brutto.

3. Oferta musi być sporządzona w języku polskim, napisana na maszynie, komputerze lub nieścieralnym atramentem. 

4. Oferta musi być podpisana przez upoważnionego przedstawiciela oferenta. Upoważnienie do podpisania oferty musi być dołączone do oferty, o ile to nie wynika z innych dokumentów załączonych przez oferenta (np. z wypisu z Krajowego Rejestru Sądowego, wypisu z Sądu Rejonowego, wyciągu z ewidencji działalności gospodarczej, lub innych przepisów prawa dotyczących rejestracji podmiotów).  

5. Załączniki do oferty stanowiące oświadczenia oferenta muszą być również podpisane przez upoważnionego przedstawiciela oferenta.

6. W przypadku dołączenia do oferty jako załącznika kopii jakiegoś dokumentu, powyższa kopia musi być potwierdzona przez organ wydający dokument lub osobę zaufania publicznego (notariusz, adwokat, radca prawny).

7. Wszystkie strony oferty, a także wszystkie miejsca, w których oferent naniósł zmiany, muszą być parafowane przez osobę podpisującą ofertę. 

8. Oferent musi zamieścić ofertę w zapieczętowanej kopercie, która :

-
będzie zaadresowana:   Urząd Miasta Płocka,   09-400 Płock,  Stary Rynek 1,

-
będzie posiadać adnotację: „Oferta na konkurs na realizację programu profilaktyki nowotworów  jelita grubego. Nie otwierać przed dniem 2 kwietnia 2004r. godz. 10:00”,

-
będzie posiadać nazwę i adres oferenta.

9. Oferent nie może wycofać oferty i wprowadzić w niej zmian po upływie terminu składania ofert.

II.  W konkursie mogą wziąć udział następujące podmioty:

1. niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej, w zakresie zadań określonych w statucie zakładu;

2. osoby wykonujące zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki na zasadach określonych w odrębnych przepisach;

3. grupowe praktyki lekarskie prowadzące działalność na zasadach określonych w odrębnych przepisach, osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, które dysponują lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej oraz spełniające warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej.

III. Oferta powinna zawierać następujące dokumenty:

1. Dane oferenta (adres, telefon/fax, NIP, Regon, numer konta z nazwą banku), wskazanie koordynatora programu, telefon kontaktowy -  załącznik nr 1 do niniejszego dokumentu.

2. Oświadczenie oferenta, iż zapoznał się i nie zgłasza zastrzeżeń do treści ogłoszenia o konkursie i „Warunków konkursu i materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na realizację programu profilaktyki nowotworów jelita grubego” - załącznik nr 2 do niniejszego dokumentu.

3. Aktualny wypis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej, o którym mowa w art. 12 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami)* lub zezwolenie oraz wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich/ indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich / grupowych praktyk lekarskich, o których mowa w art. 50, 50a, 50b ustawy  z  dnia 5 grudnia 1996r.  o  zawodzie  lekarza (Dz.U. z 1997r. Nr 28 poz. 152 z późniejszymi zmianami)**. 

4. Polisę bądź zobowiązanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, również w zakresie odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zarażenia HIV, na okres ich udzielania, ze wskazaniem minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz wszystkich zdarzeń, których skutki będą objęte ubezpieczeniem.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób, które będą wykonywały świadczenia w ramach programu profilaktycznego – załącznik nr 3 do niniejszego dokumentu.

6. Informacja o warunkach lokalowych, rodzaju i ilości posiadanego sprzętu i aparatury medycznej wykorzystywanego do udzielania świadczeń z zakresu programu profilaktyki nowotworów jelita grubego, dostępności do programu – załącznik nr 4 do niniejszego dokumentu.

7. Opis programu profilaktyki nowotworów  jelita grubego (część opisowa).

8. Harmonogram planowanych działań w ramach programu profilaktyki nowotworów jelita grubego – załącznik nr 5 do niniejszego dokumentu. 

9. Oferta cenowa – załącznik nr 6 do niniejszego dokumentu. 

10.  Inne dokumenty, oświadczenia i informacje, o których oferent chce powiadomić Zamawiającego – załącznik nr 7 do niniejszego dokumentu. 

IV. Przedmiot zamówienia :

Przedmiotem zamówienia jest zorganizowanie i przeprowadzenie programu profilaktyki nowotworów jelita grubego  wśród mieszkańców miasta Płocka powyżej 50 roku życia, którzy dotychczas nie leczyli się w związku ze schorzeniami jelita grubego. 

V. Okres realizacji zamówienia 
  :
kwiecień – listopad 2004r. 

    Termin rozpoczęcia programu    : 
kwiecień 2004r. 

VI. Opis sposobu przedstawienia ceny oferty :

1. Oferent przedstawi ofertę cenową brutto – według załącznika nr 6 do niniejszego dokumentu. 

2. Cena oferenta zostanie ustalona na okres ważności umowy i nie podlega zmianom z wyjątkiem odpowiednich zapisów w umowie.

3. Cena winna być określona przez oferenta z uwzględnieniem upustów, jakie oferent oferuje.

4. Jeżeli wystąpi rozbieżność pomiędzy ceną wyrażoną cyframi i słownie, ważna będzie cena wyrażona  słownie. 

5. Oczywiste pomyłki zostaną przez Zamawiającego poprawione za zgodą oferenta.

VII. Miejsce i termin składania ofert .

1. Ofertę należy złożyć w Wydziale Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka, ul. Zduńska 3, II piętro pok.250, poniedziałek - piątek w godz. 730 - 1530 , środy w godz. 9 30  -  1730.

2. Ostateczny termin składania ofert upływa dnia 1 kwietnia 2004r. o godz. 15:30.

3. Wszystkie oferty otrzymane po terminie podanym w pkt 2 zostaną odrzucone.

VIII. Termin związania złożonej oferty :

Oferent związany jest złożoną ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

IX. Miejsce i termin otwarcia ofert :

Otwarcie ofert nastąpi w dniu  2 kwietnia 2004r. o godz. 10:00  w siedzibie Urzędu Miasta Płocka, 

ul. Stary Rynek 1,  pok. nr 206.

X. Informacje o trybie otwarcia i oceny ofert :

1. Przy otwarciu ofert mogą być uprawnieni przedstawiciele oferentów.

2. Komisja konkursowa stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu oraz liczbę otrzymanych ofert.

3. Komisja otwiera koperty z ofertami oraz ustala, które ze złożonych ofert spełniają warunki  określone w §8 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93, poz. 592) – bez udziału oferentów. 

4. Komisja konkursowa dokonuje oceny ofert z punktu widzenia formalno-prawnego oraz merytorycznego - bez udziału oferentów.

5. Komisja konkursowa przyjmuje do protokołu wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów.

6. Komisja konkursowa wybiera ofertę najkorzystniejszą albo nie przyjmuje żadnej z ofert. 

7. Komisja konkursowa zawiadamia niezwłocznie oferentów o zakończeniu konkursu i wyborze oferty na piśmie.

XI. Pouczenie o trybie składania skarg i protestów dotyczących konkursu:

1. Oferentowi, którego interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592) zasad udzielenia zamówienia na świadczenia zdrowotne, przysługuje prawo składania skarg i protestów w trybie określonym w § 16 - § 17 Rozporządzenia. 

2. Wobec czynności podjętych w toku postępowania konkursowego oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowaną skargę. Skargę oferent składa przed rozstrzygnięciem konkursu - skarga wniesiona po tym terminie zostanie przez komisję konkursową odrzucona. 

3. Komisja konkursowa rozpatruje skargę w ciągu 3 dni od daty jej złożenia. 

4. O wniesieniu i rozstrzygnięciu skargi komisja konkursowa zawiadamia niezwłocznie oferentów uczestniczących w postępowaniu konkursowym i Zamawiającego. 

5. Oferent może złożyć do Zamawiającego umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w ciągu 7 dni od daty otrzymania od komisji konkursowej zawiadomienia o zakończeniu konkursu i jego wyniku. 

6. Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy z oferentem, którego oferta została wybrana. 

7. Zamawiający rozpoznaje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od daty jego złożenia. 

8. O wniesieniu i rozstrzygnięciu protestu Zamawiający zawiadamia niezwłocznie oferentów uczestniczących w postępowaniu konkursowym. 

XI. Postanowienia końcowe :

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym dokumencie mają zastosowanie przepisy Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592).

Zatwierdził :

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW JELITA GRUBEGO

ADRESACI PROGRAMU

Populacja mieszkańców miasta Płocka powyżej 50 roku życia, którzy dotychczas nie leczyli się w związku ze schorzeniami jelita grubego. 

ELEMENTY STRUKTURALNE PROGRAMU:

1. Dane epidemiologiczne dotyczące terenu objętego programem i dotychczasowe działania profilaktyczne w zakresie nowotworów jelita grubego na tym terenie (programy profilaktyczne, działania zmierzające do wykrycia nieprawidłowości itp.).

2. Cele: 

cel główny: 

· wczesne zwiększenie wykrywalności raka jelita grubego,

cele szczegółowe:

· zwiększenie wykrywalności stanów przedrakowych,

· zwiększenie wykrywalności raków we wczesnych stadiach zaawansowania,

· zahamowanie wzrostu zachorowalności.

3. Czas i miejsce realizacji programu : kwiecień  – listopad 2004r. 

4. Harmonogram planowanych działań w 2004r. - załącznik nr 5 

5. Przygotowanie do przeprowadzenia skriningu w szczególności obejmuje:

· uzyskanie zgody od osób mających realizować program,

· opracowanie systemu zaproszeń  na badania,

· opracowanie ankiet dla zapraszanych na badania osób,

· opracowanie systemu komputerowego do rejestracji danych,

· opracowanie systemu powiązania z rejestrem nowotworów,

· opracowanie systemu jednolitej i stałej kontroli jakości badań oraz aparatury medycznej.

6. Schemat postępowania: 

· dwukrotny test na obecność krwi utajonej w stolcu,

· kolonoskopia z wycinkiem (badanie endoskopowe całego jelita grubego wykonywane raz na 10 lat) bez znieczulenia. Znieczulenie za zgodą lekarza na wniosek pacjenta, koszt znieczulenia ponosi pacjent, po wcześniejszym poinformowaniu o takiej możliwości. 

7. Schemat postępowania po badaniu przesiewowym u osób z wykrytą patologią :

· wskazanie ośrodków, w których takie leczenie może być przeprowadzone i ewentualne przekazanie do tych ośrodków dotychczas zgromadzonej dokumentacji dotyczącej danego chorego,

· zachęcenie badanej osoby do nawiązania kontaktu z lekarzem rodzinnym w sprawie wyniku badania scriningowego,

· zgłoszenie przypadku nowotworu do regionalnego rejestru nowotworów.

8. Kryteria oceny badania przesiewowego:

· wielkość populacji objętej skriningiem,

· zgłaszalność (podać w liczbach bezwzględnych i procentowo),

· częstość wykrywanych nowotworów we wczesnym stadium rozwoju (podać w liczbach bezwzględnych i procentowo),

· ocena procesu realizacji programu w aspekcie efektywności kosztów z wykorzystaniem miernika oceny ekonomicznej np. średni koszt wykrycia 1 przypadku nowotworu we wczesnym stadium zaawansowania.

9. Utworzenie w placówce komputerowej bazy danych i wprowadzenie do niej  następujących informacji :

· danych identyfikujących osobę zaproszoną na badanie: imię i nazwisko, adres, numer PESEL,numer telefonu,

· daty proponowanych wizyt na zaproszenie,

· daty rzeczywistych wizyt w celu wykonania badań (test na krew utajoną w stolcu, porada lekarska, kolonoskopia*),

· wyników badania z opisem wszystkich zastosowanych metod diagnostycznych,

· nazwy i adresu przychodni podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku, gdy stwierdzono nowotwór w wyniku przeprowadzonego badania.

* należy uzyskać od osoby zaproszonej na badanie informację, kiedy miał wykonane ostatnio badanie.

Zamawiający zastrzega sobie prawo do udostępnienia kopii bazy danych przez Świadczeniodawcę na prośbę Zamawiającego  (w zakresie finansowanego  programu). Zamawiający zastrzega sobie prawo do zewnętrznej kontroli jakości.

10. Kwalifikacje wymagane od realizatorów programu:

Personel medyczny przeszkolony w zakresie kolonoskopii:

· lekarze specjaliści z uprawnieniami do wykonywania powyższych badań,

· 1 lekarz histopatolog – współpraca,

· 1 lekarz anestezjolog – współpraca, 

· 2 techników medycznych /pielęgniarki.

Potwierdzone (przez kadry danej placówki lub przez organ wydający dokument) kserokopie dokumentów kwalifikacji osób realizujących program. 

11.Wyposażenie w aparaturę medyczną:

· kolonoskop – lub poświadczony dostęp do sprzętu,

· system komputerowy z drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych. 

Załącznik numer 1 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego”

.................................................

       pieczęć oferenta 

DANE OFERENTA

Nazwa placówki ..............................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

1. Imię i nazwisko dyrektora/kierownika .......................................................................................................

2. Imię i nazwisko koordynatora programu ....................................................................................................

3. Telefon kontaktowy ....................................................................................................................................

4. Numer i rodzaj rejestru ..............................................................................................................................

5. Miejsce świadczenia usług : 

Ulica .........................................................................................................................................................

Nr telefonu ................................................................................................................................................

Nr  faxu .....................................................................................................................................................

6. NIP  ..............................................................................................................................................................

4. REGON ......................................................................................................................................................

5. Nazwa banku ..............................................................................................................................................

6. Numer konta bankowego ...........................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................






........................................................................
                                      
                                     Podpis i pieczęć       






      upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 2 do „Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego” 

.................................................

              (miejscowość, data)

Oświadczenie uczestnika konkursu 

na realizację programu profilaktyki nowotworów jelita grubego

Nazwa zakładu opieki zdrowotnej 
.................................................................................................................

adres 
......................................................................................................................................................

numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej ...................................................................................

lub

imię i nazwisko*
...................................................................................................................................

adres 
.......................................................................................................................................................

numer wpisu do rejestru ..................................................................................................................................

nazwa organu dokonującego wpisu ................................................................................................................

Niniejszym oświadczam, że jest mi znana treść ogłoszenia informującego o prowadzonym przez Prezydenta Miasta Płocka konkursie na przeprowadzenie programów profilaktycznych i nie zgłaszam zastrzeżeń do „Warunków konkursu i materiałów informacyjnych w przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego”. 






...................................................................

                                                           
                                                            Podpis i pieczęć 





                        upoważnionego przedstawiciela oferenta

* Dotyczy osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z późniejszymi zmianami). 

Załącznik numer 3 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego” 

........................................

pieczęć oferenta

OŚWIADCZENIE 

DOTYCZĄCE OSÓB, KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAŁY ŚWIADCZENIA W RAMACH PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO

L p.
Rodzaj posiadanych kwalifikacji
Uwagi


Zawodowych 
Z zakresu promocji zdrowia


1
2
3
4


























UWAGA: 

Świadczeniodawca zobowiązuje się do zatrudnienia osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w odrębnych przepisach. 





      ........................................................................                                      
                                                                                        Podpis i pieczęć 

        




 upoważnionego przedstawiciela oferenta

 Załącznik numer 7 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego” 

........................................

pieczęć oferenta

INNE DANE, O KTÓRYCH OFERENT CHCE POINFORMOWAĆ :

(np. badania własne, dokumentacja prasowa z działalności, materiały informacyjne i inne osiągnięcia) 

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................






  ........................................................................
                                      
                                                                        Podpis i pieczęć 

        




            upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 5 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego” 

........................................

pieczęć oferenta

HARMONOGRAM DZIAŁAŃ W 2004 R.

l.p.
Zadania / działania
Formy realizacji
Realizatorzy (kwalifikacje personelu) 
Termin realizacji
Monitorowanie wykonania zadania
Planowane koszty






























































        ........................................................................
                                      
                                                                              Podpis i pieczęć 

        




                upoważnionego przedstawiciela oferenta

Załącznik numer 6 do „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego” 

........................................

pieczęć oferenta

OFERTA CENOWA  

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWORÓW  JELITA GRUBEGO

Rodzaj badania
Proponowana liczba badań
Stawka kapitacyjna (zł.)
Wartość programu (zł.)

1 etap – 2 x badanie na krew utajoną w kale + porada indywidualna 
minimum 800 osób



2 etap – kolonoskopia z  wycinkiem + porada indywidualna*




WARTOŚĆ PROGRAMU  -  OGÓŁEM








Słownie złotych: ..........................................................................................................................................

 .......................................................................................................................................................................



Koszt programu nie obejmuje znieczulenia przy kolonoskopii. Znieczulenie może być wykonane na wniosek pacjenta za zgodą lekarza, koszt ponosi pacjent. 






 ........................................................................                                      
                                                                                                                  Podpis i pieczęć 

        




          upoważnionego przedstawiciela oferenta

* UWAGA:

Schemat postępowania przesiewowego określony przez Zamawiającego w warunkach programu profilaktyki nowotworów jelita grubego zakłada:

1. 100 % pacjentów uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów jelita grubego zostanie objętych świadczeniem: 2 x badanie na krew utajoną w kale + porada indywidualna, tj. każdy pacjent uczestniczący w programie;

2. przynajmniej 15 % pacjentów uczestniczących w programie profilaktyki nowotworów jelita grubego zostanie objętych świadczeniem: kolonoskopia + porada indywidualna.

Załącznik Nr 4 do  „ Warunków konkursu i szczegółowych materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu na program profilaktyki nowotworów jelita grubego” 

MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ  (WARUNKI LOKALOWE): 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

WYKAZ SPRZĘTU I APARATURY MEDYCZNEJ:

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

· ....................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

· ..................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

· ...................................................................................................................................................................

Załącznik numer 4  cd.

SPOSÓB ZGŁASZANIA SIĘ DO PROGRAMU I REJESTRACJI PACJENTÓW: 

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

DOSTĘPNOŚĆ DO PROGRAMU 

(DNI I GODZINY PROWADZENIA BADAŃ PROFILAKTYCZNYCH): 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................... 






..................................................................
                                      
                                                                            

  Podpis i pieczęć 

        




    upoważnionego przedstawiciela oferenta

UMOWA NR ...../WZS/Z/............./2004

zawarta w dniu  .................................................  w  Płocku pomiędzy

Miastem Płock z siedzibą w Płocku Pl. Stary Rynek 1, reprezentowanym przez:

1. Piotra Kuberę - Zastępcę Prezydenta Miasta Płocka na podstawie Upoważnienia Nr 140/2003 z dnia 14.03.2003r. wydanego przez Prezydenta Miasta Płocka 

2. Katarzynę Michalską - Dyrektora Wydziału Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka na podstawie Upoważnienia Nr 163/2003 z dnia 28.03.2003r. wydanego przez Prezydenta Miasta Płocka zwanym dalej "Zamawiającym"

a

................................................................................................................................................................

(nazwa oferenta, adres siedziby) 

................................................................................................................................................................(numer wpisu do rejestru, nazwa organu prowadzącego rejestr) 

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

zwanym dalej "Świadczeniodawcą” 

w rezultacie dokonania przez Zamawiającego wyboru oferty Świadczeniodawcy w drodze konkursu, o treści następującej :

§ 1

1. Zamawiający zleca, a Świadczeniodawca zobowiązuje się do zorganizowania i przeprowadzenia programu profilaktyki ......................................................................................................................

2. - zwanego dalej „programem profilaktycznym”. 

3. Zakres programu profilaktycznego, zasady i szczegółowe warunki organizacji i przeprowadzenia  określone zostały w ofercie Świadczeniodawcy. 

4. Oferta Świadczeniodawcy stanowi integralną część składową niniejszej umowy. Świadczeniodawca zobowiązuje się do realizacji programu profilaktycznego zgodnie z założeniami określonymi w ofercie. 

§ 2

1. Programem profilaktycznym Świadczeniodawca obejmie .................................................... osób (słownie : ...............................................................)  zamieszkałych na terenie miasta Płocka, z zachowaniem kryterium wieku określonym w ofercie.  

2. Dla osób, o których mowa w ust. 1 udział w badaniach profilaktycznych jest nieodpłatny.

3. Osobami uprawnionymi do nieodpłatnych badań profilaktycznych są osoby ubezpieczone legitymujące się aktualnym dowodem ubezpieczenia zdrowotnego. 

4. Liczba osób, u których wykonane zostaną badania profilaktyczne w ramach programu profilaktycznego uwarunkowana jest zgłaszalnością pacjentów na badania.

5. Osoby spoza terenu miasta Płocka mogą uczestniczyć w prowadzonym przez Świadczeniobiorcę  programie profilaktycznym, lecz bez obciążania Zamawiającego kosztami udzielonych im świadczeń. 

§ 3

1.  Realizatorów programu profilaktycznego zabezpiecza Świadczeniodawca. 

2.  Świadczeniodawca przedłoży do Wydziału Zdrowia i Spraw Społecznych Urzędu Miasta Płocka, zwanego dalej „Wydziałem”, imienny wykaz realizatorów świadczeń, o których mowa w Załączniku Nr 3 oferty Świadczeniodawcy wraz z potwierdzeniem ich kwalifikacji w terminie 14 dni od daty podpisania niniejszej umowy pod rygorem nieważności. O każdej zmianie w wykazie realizatorów programu profilaktycznego,  Świadczeniodawca informuje Zamawiającego w terminie 14 dni od daty dokonania tych zmian.

3.  Zamawiający zastrzega sobie prawo zgłaszania uwag do dokonanego przez Świadczeniodawcę  wyboru realizatorów programu profilaktycznego.

§ 4

1. Z tytułu realizacji przedmiotu umowy określonego w § 1 Zamawiający wypłaci Świadczeniodawcy środki finansowe w maksymalnej wysokości do kwoty .............................. zł. (słownie złotych: ...............................................................................).

Okresem rozliczeniowym jest okres 1 miesiąca. 

2. Źródło finansowania: Budżet Miasta Płocka na 2004r. dz.851 – ochrona zdrowia, rozdz.85149 – programy polityki zdrowotnej, § 4280,  zadanie: 04/WZS/G.

3. Wynagrodzenie, o którym mowa w ust. 1 płatne będzie przelewem na konto Świadczeniodawcy w terminie 14 dni od daty przedłożenia przez Świadczeniodawcę do Wydziału faktury za świadczenia udzielone w ramach programu profilaktycznego w danym okresie rozliczeniowym - z zastrzeżeniem ust.4 i ust.5.

4. Wraz z fakturą, o której mowa w ust. 3 Świadczeniodawca przedkłada do Wydziału oryginał rejestru, o których mowa w §17 ust.3 – za dany okres, w formie określonej  §17 ust.4.

5. Faktura, o której mowa w ust.3 i rejestr, o którym mowa w §17 ust.3 - podlegają akceptacji Wydziału. W sytuacji, gdy faktura, o której mowa w ust.3 lub rejestr, o którym mowa w §17 ust.3 nie uzyskają akceptacji Wydziału, płatność faktury zostaje wstrzymana.

6. Ostateczny  termin  składania  do Wydziału  faktur,  o  których  mowa  w  ust.3  ustala  się  na dzień 30 listopada 2004r. Po tym terminie Zamawiający pokryje koszty przedłożonych przez Świadczeniodawcę faktur, zgodnie z zapisem ust.3  ust.5, a środki finansowe nie wykorzystane przez Świadczeniodawcę w ramach niniejszej umowy Zamawiający wydatkuje na inny cel.

7. Za datę płatności uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

8. Wynagrodzenie, o którym mowa w ust. 1 uwzględnia wszelkie należności podatkowe obciążające Świadczeniodawcę . 

9. Świadczeniodawca  ureguluje we własnym zakresie w Urzędzie Skarbowym należności podatkowe z tytułu osiągniętego dochodu. 

10. Świadczeniodawca we własnym zakresie reguluje wszelkie należności wynikające z realizacji programu profilaktycznego.

§ 5

1. Strony dopuszczają zmiany postanowień umowy w postaci:

a) zwiększenia ilości świadczeń w ramach programu profilaktycznego i kwoty umowy określonej w  §4 ust.1 w sytuacji, gdy Zamawiający posiada środki finansowe na ten cel, a Świadczeniodawca przedłoży umotywowany wniosek – z uwzględnieniem art. 35a ust. 3 ustawy z dnia 30.08.1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91, poz. 408 z późniejszymi zmianami); 

b) zmiany ilości świadczeń w ramach poszczególnych etapów programu profilaktycznego w sytuacji braku zgłaszalności pacjentów na poszczególne badania, o których mowa w ofercie Świadczeniodawcy, po przedłożeniu przez Świadczeniodawcę umotywowanego wniosku. 

2. W terminie do 30 czerwca 2004r. Świadczeniodawca zobowiązany jest do objęcia badaniami, o których mowa w ofercie, nie mniej niż 25% planowanej populacji osób w/g założeń określonych w ofercie Świadczeniodawcy. 

§ 6

Świadczeniodawca zabezpieczy:

1. udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach zdrowotnych - określonych w odrębnych przepisach;

2. dostęp do sprzętu i aparatury medycznej, niezbędnych do prawidłowego wykonywania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach.

§ 7

Świadczeniodawca zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego na terenie swoich placówek, w godzinach dogodnych dla pacjentów. 

§ 8

1. Świadczeniodawca zobowiązuje się udzielać świadczeń osobom uprawnionym, z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej w zakresie promocji zdrowia, wszelkimi dostępnymi mu metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

2. W związku z realizacją przedmiotu umowy Świadczeniodawca nie może pobierać od osoby uprawnionej żadnych dodatkowych opłat i zobowiązany jest do wywieszenia odpowiedniej informacji w miejscach udzielania świadczeń.

3. Świadczeniodawca ponosi pełną odpowiedzialność za udzielanie lub zaniechanie udzielania świadczeń przez osoby udzielające świadczeń w jego imieniu i odpowiada w pełni za szkody powstałe w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń.

4. Świadczeniodawca nie może przenieść na osoby trzecie swoich praw i obowiązków wynikających z niniejszej umowy bez uzyskania pisemnej zgody Zamawiającego. 

§ 9

1. Świadczeniodawca zobowiązany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, w zakresie obejmującym również odpowiedzialność cywilną z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zakażenia wirusem HIV. Świadczeniodawca zobowiązany jest do utrzymania ważnego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy oraz nie zmniejszania kwoty gwarancyjnej ubezpieczenia i jego zakresu.

2. Świadczeniodawca zobowiązany jest przedstawić do Wydziału polisę ubezpieczenia na warunkach określonych w ust. 1 nie później, niż w dniu poprzedzającym rozpoczęcie udzielania świadczeń w ramach programu profilaktycznego. 

3. W razie nie dotrzymania warunków, o których mowa w ust. 1 i ust. 2 Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania terminów wypowiedzenia. 

4. Zamawiający nie ponosi jakiejkolwiek odpowiedzialności za szkody wyrządzone osobom trzecim przez Świadczeniodawcę w związku z udzielaniem czy zaniechaniem udzielania świadczeń w ramach programu profilaktycznego. 

§ 10

Świadczeniodawca zobowiązuje się do:

1. gospodarowania środkami finansowymi, o których mowa w § 4 ust.1 w sposób najbardziej racjonalny - zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami; 

2. prowadzenia zgodnej z obowiązującymi przepisami ewidencji wydatkowania środków finansowych otrzymywanych w związku z wykonywaniem umowy,

3. rejestrowania pacjentów objętych świadczeniami w ramach programu oraz kodowania rozpoznań w dokumentacji lekarskiej i statystycznej - zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami,

4. sporządzania sprawozdań statystycznych i finansowych zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

§ 11

Po zakończeniu realizacji programu profilaktycznego przez Świadczeniodawcę, Zamawiający zastrzega sobie prawo przeprowadzenia wśród pacjentów objętych programem profilaktycznym ankietowego badania poziomu satysfakcji pacjenta.

§ 12

Świadczeniodawca zobowiązany jest do informowania opinii publicznej, iż świadczenia stanowiące przedmiot umowy są  finansowane przez Urząd Miasta Płocka, taką informację powinny również zawierać wszelkie publikacje dotyczące wyników i realizacji programu profilaktycznego. 

§ 13

1. Strony ustalają, że okres współpracy zakończy się z chwilą wydatkowania środków finansowych, o których mowa w § 4 ust.1 - z zastrzeżeniem § 4 ust. 6. 

2. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z jednomiesięcznym wypowiedzeniem, dokonanym z zachowaniem formy pisemnej, na koniec miesiąca kalendarzowego, tylko i wyłącznie z przyczyn określonych w ust. 3. 

3. Przyczyną wypowiedzenia umowy może być naruszenie istotnych postanowień niniejszej umowy, a w szczególności : 

a) ograniczenie dostępności do świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, zawężenie ich zakresu lub ich nieodpowiednia jakość,

b) nie dotrzymywanie przez Świadczeniodawcę terminów przekazywania Zamawiającemu  wymaganych danych i informacji,

c) nie przekazywanie Zamawiającemu przez Świadczeniodawcę wymaganych danych i informacji, 

d) nie wypłacanie lub nieterminowe wypłacanie należności przez Zamawiającego. 

4. Wypowiedzenie umowy dla swej skuteczności powinno być dokonane łącznie z pisemnym wezwaniem do usunięcia uchybień w określonym, jednak nie krótszym niż 30 dni terminie, skierowanym do strony winnej wystąpienia uchybień. Wypowiedzenie staje się skuteczne w razie nie usunięcia uchybień w zakreślonym terminie z upływem okresu wypowiedzenia. 

5. W przypadku wystąpienia sytuacji opisanej w ust. 2 i ust. 3 pkt a) pkt c) Świadczeniodawca zwraca wadliwie wydane środki finansowe w terminie 14 dni od dnia wezwania do ich zwrotu z odsetkami ustawowymi liczonymi od dnia przekazania ich na konto Zamawiającego. 

§ 14

1. Zamawiający może rozwiązać umowę bez zachowania terminów wypowiedzenia w  przypadku: 

a) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u osób udzielających świadczeń zdrowotnych,

b) utraty przez Świadczeniodawcę uprawnień koniecznych do udzielania świadczeń zdrowotnych,

c) niedotrzymania warunków określonych w § 9 dotyczących konieczności ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej.

2. Świadczeniodawca może rozwiązać umowę bez zachowania terminu wypowiedzenia w przypadku zaprzestania przez Zamawiającego finansowania świadczeń zdrowotnych co najmniej przez dwa okresy płatności.

§ 15

1. Świadczeniodawca podlega nadzorowi i kontroli Zamawiającego w zakresie:

a)
sposobu udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego,  ich ilości, jakości i dostępności dla pacjentów;

b)
gospodarowania środkami finansowymi, o których mowa w § 4 ust.1.

2. Świadczeniodawca zobowiązuje się do przedłożenia wszelkich niezbędnych dokumentów, udzielania informacji i okazania pomocy upoważnionym przedstawicielom Zamawiającemu  podczas i w związku z przeprowadzaną przez nich kontrolą.Zamawiający zastrzega sobie możliwość zlecenia przeprowadzenia kontroli jakości i zasadności udzielonych świadczeń – w razie potrzeby – konsultantowi wojewódzkiemu z danej dziedziny medycyny lub osobie posiadającej wykształcenie medyczne w danej dziedzinie medycyny. 

3. W przypadku zaistnienia nieprawidłowości przy realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, strony analizują ich przyczyny i dokonują ustaleń w sprawie sposobów umożliwiających ich usunięcie oraz zapobieganie im w przyszłości.

4. Świadczeniodawca zobowiązuje się wykonać wszelkie zalecenia pokontrolne, pod rygorem wstrzymania lub żądania zwrotu otrzymanych środków finansowych, o których mowa w  § 4 ust.1.

5. Jeżeli Zamawiający stwierdzi, że środki przeznaczone na realizację świadczeń zostały wykorzystane w sposób sprzeczny z postanowieniami umowy powodujący w szczególności ograniczenie zakresu i jakości świadczeń, Świadczeniodawca zobowiązany jest do zwrotu środków finansowych w wysokości nieprawidłowo wykorzystanych w terminie wskazanym przez Zamawiającego; w przeciwnym razie należność ta będzie potrącona przez Zamawiającego z kolejnej przekazywanej Świadczeniodawcy należności, o której mowa w § 4.

6. Świadczeniodawca uiści na rzecz Zamawiającego w terminie 7 dni od daty wezwania karę umowną w wysokości 0,1% kwoty wymienionej w § 4 ust. 1 umowy za każdy dzień opóźnienia w usunięciu uchybień stwierdzonych przez Zamawiającego. 

7. Zastrzeżenie kary umownej nie ogranicza możliwości dochodzenia odszkodowania na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego. 

§ 16

Świadczeniodawca zobowiązuje się na każde żądanie Zamawiającego do sporządzania wszelkich informacji i sprawozdań z realizacji programu profilaktycznego. 

§ 17

1. Świadczeniodawca przedłoży do Wydziału sprawozdania: merytoryczne i finansowe, z realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach programu profilaktycznego, a w szczególności:

a)  w terminie do 15 lipca 2004r. - sprawozdanie za I półrocze 2004r.;

b)  w terminie do 15 grudnia 2004r. - sprawozdanie za cały okres obowiązywania umowy w 2004r.

2. Sprawozdanie merytoryczne będzie zawierać opis działań podjętych przez Świadczeniodawcę w ramach programu profilaktycznego, informację o liczbie i rodzaju badań wykonanych w ramach programu profilaktycznego, wykrytych stanach nieprawidłowych (schorzeniach), liczbie wyników nieprawidłowych, informację jakie było dalsze postępowanie z pacjentem w przypadku wyników nieprawidłowych. 

3. Świadczeniodawca zobowiązany jest do prowadzenia rejestrów pacjentów objętych badaniami w ramach programu profilaktycznego.  

4. Rejestry, o których mowa w ust. 3 Świadczeniodawca zobowiązany jest sporządzić w formie papierowej i w formie elektronicznej (w arkuszu kalkulacyjnym).

§ 18

Strony będą dążyć do rozstrzygania wszelkich sporów związanych z niniejszą umową na drodze polubownej z poszanowaniem uzasadnionego interesu każdej ze stron. W razie gdyby polubowne rozwiązanie sporu okazało się niemożliwe zostanie on poddany rozstrzygnięciu sądu właściwego dla siedziby Zamawiającego. 

§ 19

Wszelkie zmiany niniejszej umowy mogą być dokonywane wyłącznie w formie pisemnej, pod rygorem nieważności.

§ 20

Żadna ze stron nie może przenieść na osoby trzecie swoich praw i obowiązków wynikających z umowy bez uzyskania pisemnej zgody drugiej strony.

§ 21

Zamawiający może dochodzić odszkodowania na zasadach ogólnych Kodeksu Cywilnego przewyższające wysokość kar umownych.

§ 22

W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy Kodeksu Cywilnego i stosownych rozporządzeń Ministra Zdrowia.

 § 23

Umowa wchodzi w życie z dniem podpisania. 

§ 24

Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach: dwa egzemplarze umowy otrzymuje Zamawiający  i jeden egzemplarz umowy otrzymuje Świadczeniodawca.

Na tym umowę zakończono i podpisano.


ZAMAWIAJĄCY 
ŚWIADCZENIODAWCA 

* Dotyczy zakładów opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki                


    zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami).


** Dotyczy osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2, 2a i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki 


    zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami).


* Dotyczy zakładów opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki                


    zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami).


** Dotyczy osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2, 2a i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki 


    zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami).


* Dotyczy zakładów opieki zdrowotnej, o których mowa w art. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki                


    zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami).


** Dotyczy osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2, 2a i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki 


    zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z późniejszymi zmianami).
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